
13, Neubiberger
Krankenhausforum

Europaiisierung des
Krankenhausmarktes - Chancen und
Risiken f u"r deutsche Krankenhauser

Prof. Dr. G. Neubauer
Diplom-Volkswirt J. Nothnagel

6. Juli 2004



REPORT DOCUMENTATION PAGE Form Approved OMB No. 0704-0188
Public reporting burden for this collection of information is estimated to average 1 hour per response, including the time for reviewing instructions, searching existing data sources,
gathering and maintaining the data needed, and completing and reviewing the collection of information. Send comments regarding this burden estimate or any other aspect of this
collection of information, including suggestions for reducing this burden to Washington Headquarters Services, Directorate for Information Operations end Reports, 1215 Jefferson
Davis Highway, Suite 1204, Arlington, VA 22202-4302 and to the Office of Management and Budlet, Paperwork Reduction Project (07040188), Washington, DC 20503.
1. AGENCY USE ONLY (Leave blank) 2. REPORT DATE 3. REPORT TYPE AND DATES COVERED

6 July 2004 Report

4. TITLE AND SUBTITLE 5. FUNDING NUMBERS

Europtiisierung des Krankenhausmarkets - Chancen und Risiken flr deutsche Krankenhauser

(Europeanization of the hospital Markets - opportunities and risks for German hospitals)

6. AUTHOR(S)

G. Neubauer

7. PERFORMING ORGANIZATION NAME(S) AND ADDRESS(ES) 8. PERFORMING ORGANIZATION
REPORT NUMBER

UNIBW

9. SPONSORING/MONITORING AGENCY NAME(S) AND ADDRESS(ES 10. SPONSORING/MONITORING

AGENCY REPORT NUMBER
Universitat ffr der Bundeswehr Mtlnchen
Wemer-Heisenberg-Weg 39
D-85577 Neubiberg GERMANY

11. SUPPLEMENTARY NOTES

Text in German., 93 pages

12a. DISTRIBUTION/AVAILABILITY STATEMENT 12b. DISTRIBUTION CODE

Public release. Copyrighted. (I and 20)

ABSTRACT (Maximum 200 words)

Topics:

RISKS AND OPPORTUNITIES IN THE GERMAN HOSPITALS ENLARGED EUROPEAN UNION --
Dr. Dieter Thomae

EUROPEAN VIEW FROM THE HOSPITAL MARKETS OF BAVARIAN STATE GOVERNMENT -- Dr. Gerhard Knorr

DRG'S IN EUROPE -- Prof. Dr. Jean-Marie Rodrigues

BENCHMARKING FOR HOSPITALS IN EUROPE -- Eckhart FlOgge

CZECH GERMAN AND HOSPITALS: COOPERATION OR COMPETITION? -- Vladimir Zapletal

COMPETITIVENESS OF GERMAN HOSPITALS IN EUROPE -- Dr. Axel Paeger

POLISH HOSPITALS UNITED EUROPE -- Dr. Krzysztof Kaszmierczak

Machine assisted translation.

14. SUBJECT TERMS 15. NUMBER OF PAGES

UNIBW, German, Hospitals, German Hospitals, European Union, Health care competition

16. PRICE CODE

17. SECURITY CLASSIFICATION 18. SECURITY CLASSIFICATION 19, SECURITY CLASSIFICATION 20. LIMITATION OF ABSTRACT
OF REPORT OF THIS PAGE OF ABSTRACT

UNCLASSIFIED UNCLASSIFIED UNCLASSIFIED UL
NSN 7540-01-280-5500 Standard Form 298 (Rev. 2-89)

Prescribed by ANSI Std. 239-18
298-102



)ER

13. Neubiberger
Kran ken hausforu m

Europdisierung des
Krankenhausmarktes - Chancen und
Risiken fur deutsche Krankenhauser

20080701 307
Prof. Dr. G. Neubauer

Diplom-Volkswirt J. Nothnagel

6. Juli 2004

lqp -65 -//



Inhaltsverzeichnis

VORWORT 2

BEGROSSUNG DURCH DEN TAGUNGSLEITER
Prof. Dr. Giinter Neubauer 3

GRUSSWORTE DES DEKANS
Prof. Dr. Friedrich L Sell 5

GRUSSWORTE FOR DIE B.BRAUN-STIFTUNG
Uta Meurer 7

EINFUHRUNG IN DIE THEMATIK
Prof Dr. Giinter Neubauer I11

CHANCEN UND RISIKEN DEUTSCHER KRANKENHAUSER IN DER ERWEITERTEN
EUROPAISCHEN UNION
Dr. Dieter Thomae 20

EUROPAISIERUNG DES KRANKENHAUSMARKTES AUS SICHT DER
BAYERISCHEN STAATSREGIERUNG
Ministerialdirigent Dr. Gerhard Knorr 29

DRG'S IN EUROPA
Prof. Dr. Jean-Marie Rodrigues 39

BENCHMARKING FOR KRANKENHAUSER IN EUROPA
Eckhart FlUgge 53

DEUTSCHE UND TSCH-ECHISCHE KRANKENHAUSER: KOOPERATION ODER
KONKURRENZ? Vladimir Zapletal 75

WET-r'BEWERBSFAHIGKEIT DEUTSCHER KRANKENHAUSER IN EUROPA
Dr. Axel Paeger 76

POLNISCHE KRANKENHAUSER IM VEREINTEN EUROPA
Dr. med Krzysztof Kaszmierczak 84

ANHANG 93

Tagungsband zum 13, Neubiberger K-akenhausforum:
,,Eumopaisierung des Krnkenhansmarktes . Chanceen anrd Risike fir deushe Ktankenh4user" am 6. JadH 2004



Vorwort

VORWORT

Zur diesjahrigen Veranstaltung haben wir ein Leithema gewd.hlt, das, im Jahr der Erweiterung

der EuropAischen Union urn zehn weitere Mitgliedsstaaten von hoher AktualitHt ist. Die von

uns gewonnenen Referenten sprechen u. a. auch flir diese Mitgliedsstaaten. Dabei stehen die

Auswirkungen der Europuisierung auf die Krankenhduser im Mittelpunkt.

Zum diesjdihrigen Krankenhausforum konnten wir nicht nur hochrangige Referenten aus

Politik, Wissenschaft und Praxis gewinnen, sondern auch eine groBe Teilnehmerzahl

erreichen. So lagen uns Oiber 200 Anmeldungen vor, welche dieses Jahr erstmals online

m6sglich waren. Die Veranstaltung fand am Mittwoch, den 2. Juli 2003, von 9.00 bis 16.15

Uhr im Audimax der UniversitHt der Bundeswehr MUinchen statt. Die Organisation und die

Zusammenstellung dieses Tagungsbandes lagen in den Handen von Diplom-Volkswirt Jens

Nothnagel, der als wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Professur von Prof. Dr. Guinter

Neubauer tdtig ist.

Im vorliegenden Tagungsband sind die Vortrdge der Veranstaltung abgedruckt. Einige

Beitrdge sind lediglich in der prAsentierten Form enthalten. Wir schlie6en damit einen

KompromiB3 zwischen einer m6lglichst zeitnahen Verbffentlichung und einer

wissenschaftlichen Kriterien genigenden Form. Dieser Tagungsband und die Tagungsbdnde

der letzten Jahre sind auch uIber die Veranstaltungshomepage www.neubiberger-

krankenhausforum.de abrufbar.

Abschlie6end wollen wir der angenchmen Pflicht nachkommen und uns bei der B.Braun-

Stiftung Melsungen bedanken, welche durch ihre finanzielle UnterstUtzung diese und auch

alle vorhergehenden Veranstaltungen in dieser Form erst erm6glicht hat.

Prof. Dr. Ginter Neubauer Diplom-Volkswirt Jens Nothnagel

Leitung Organisation

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausfomum:
,,Europaisierung des Kmankenhausmrktes - Chancen und Risikenfoir deutsche KrunkenNiuser" =e 6. Juhi 2004
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G. Neubauer: BegrOjiung durch den Tagungsteiter

BEGROSSUNG DURCH DEN TAGUNGSLEITER

Prof. Dr. GUrnter Neubauer
Universitift der Bundeswehr MOinchen

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Gfiste,

ich freue mich fiber lhr zahlreiches Erscheinen und begrijBe Sie ganz herzlich zu unserem 13.

Neubiberger Krankenhausforum. Offensichtlich ist es uns wieder gelungen mit der gesteilten

Thematik und den hierzu gewonnenen Referenten lhr Interesse zu wecken. Ganz besonders

darf ich einmal mehr unseren Dekan, Herr Professor Sell, begrl3en , welcher auch einige

einfoihrende Worte zu uns sprechen wird. SchieBlich ist es mir eine Ehre und eine Freude die

Geschafftsfiihrerin der B. Braun-Stiftung, Frau Ute Meurer, wie jedes Jahr hier begrllen zu

doirfen. Frau Meurer hat diese Veranstaltungen von Anfang an mitbegleitet und kann mit Fug

und Recht als eine Mitinitiatorin der Neubiberger Foren bezeichnet werden. Frau Meurer

stand uns nicht nur bei der Beantragung finanzieller UnterstUitzung bei der B. Braun-Stiftung

stets zur Seite, sondern sie hat uns auch mit Anregungen zu Themren und Referenten

Unterstdltzung gewalhrt. HierfUlr, Frau Meurer, mein ganz persoinlicher Dank an Sie an dieser

Stelle.

Schlie0lich darf ich mich auch bei den Referenten bedanken, die ausnahmsios spontan bereit

waren aktiv zu dieser Veranstaltung beizutragen. Hervorheben darf ich an dieser Stelle die

Herren Professor Dr. Rodrigues und Vladimir Zapletal, welche aus Frankreich und der

Tschechei angereist sind, umn uns Ober die Krankenhaussysteme ihrer Heimatlander zu

informieren. Mein Dank gilt aber auch all jenen Teilnehmern die schon seit vielen Jahren

unserer Veranstaltungsreihe die Treue halten und die mir zurneist pers6nfich bekannt sind.

Wenn ich bier jetzt nicht jeden einzelnen begrllen kann und es mir auch in den Pausen nicht

immer gelingt, allen die Hand zu geben, so bitte ich urn Nachsicht, da angesichts der

organisatorischen Fragen und der groBen Anzahl an Teilnehmern dies immer nur

unvollkommen gelingen kann. Viele Teilnehmer sind bereits seit dreizehn Jahren dabei und

linden offensichtlich unsere Veranstaltungen immer noch so attraktiv, dass sie den Weg nach

Neubiberg nicht scheuen.

Tagungsband mm~ 13. Neubiberger Kmankcnhausfmm:a
,,Eur>opw5kie,ung des Kan~kenhausmarkdes - Chancen mad Risiken fir deutsche K,nnkenhd5use," am 6. Jufi 2004
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G. Neubauer: Begriifung durch den Tagungsleiter

Damit darf ich das 13. Neubiberger Krankenhausforum er6ffnen und uns allen eine spannende

aber auch ertragreiche Veranstaltung walnschen.

Tagungsband mm 13. Neubiberger Krnkenhwusforum:
,,Eopdisierung des Kmekenhamsmaraes -Chamen no.d RisikenjUrd dwsche Krnkenhfiser ', 6. Juh 2004
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F.L. Sell: Gruflworte des Dekans

GRUSSWORTE DES DEKANS

Prof Dr. Fri edrich L. Sell
Dekan der Fakultdit WOW
Universitait der Bundeswehr MUnchen

Sehr geehrter Herr Kollege Neubauer,

Sehr geehrte Frau Meurer,

meine sehr verehrten Damen und Herren,

es ist mir eine groBle Freude, Sie zumn bereits 13. Neubiberger Krankenhausforum begriii3en zu

dfirfen. Ich tue dies - und das zumn zweiten Mal - in meiner Eigenschaft als Dekan der

Fakultait ffir Wirtschafts- und Organisationswissenschaften. Besonders begriti3en m6chte ich

Frau Uta Meurer von der B. Braun-Stiftung und von unserer FakultAt Herm Kollegen Golnter

Neubauer, der wiederum mit bewAihrter Routine und groBem Engagement dieses

Krankenhausforum vorbereitet hat und ihr Gastgeber sein wird.

Das von Ihnen gewtihflte Thema ist von auBerordentlich groBer Aktualitilt und Relevanz.

Hierzu m6$chte ich vielleicht lediglich drei Hinweise geben:

I1. Der Markt flir europ5ische Krankenhausdienstleistungen ist durch die erst kUlrzlich

volIzogene Osterweiterung urn zehn weitere Utnder aus Mittel- und Osteuropa grbBler

geworden.

2. Die EU hat mit ihrer Richtlinie zur Liberalisierung des Dienstleistungshandels in der

EU dafijr gesorgt, dass in dem genannten Markt f(ir Krankenhausdienstleistungen in

den nalchsten Jahren der Wettbewerb noch zunehmen wird.

3. Die nun verabschiedete Europaiische Verfassung, die durch die Staats- und

Regierungschefs von 25 Laindern unterzeichnet worden ist, harrt nun in den nAichsten

Jahren des Ratifizierungsprozesses. Das aus heutiger Sicht noch unsichere Ergebnis

dieser Entwicklung wird aber sicherfich ebenfalls ftir den Wettbewerb auf dem Markt

ffUr europAische Krankenhausdienstleistungen von grdi3ter Wichtigkeit sein.

Wie diese wenigen Hinweise bereits deutfich machen, so ist mit dern ,,Krankenhausmarkt" so

vermute ich jedenfalls als Laie, der Markt fUr Dienstleistungen der Krankenhaiuser und nicht

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausfomum:
,,Eumopdisiemungdes Krunkenhausmarkfes - Chapicen und Risken filrdeutsche Kmunkenhd user"am. 6. JuUi2O04
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F.L. Sell: GruBiworte des Dekans

der Markt fur den Erwerb bzw. den Verkauf von Krankenhiiusem selbst gemneint. Dieser

Dienstleistungshandel ist und wird Teil des jetzt liberalisierten und noch weiter zu

liberalisierenden Europiiischen Dienstleistungshandels. In diesem Markt befinden sich schon

heute sehr verschiedene Anbieter; es ist damit zu rechnen, dass der intensivierte

Kostenwettbewerb u. a. dazu futren wird, dass kleinere Krankenhauser Teile ihrer teueren

Diagnostik nicht mehr werden vorhalten k6nnen. Eine erh6Shte Patiententmobilitift wird

erforderlich sein und werden, wenn - wovon auszugehen ist - das alte Prinzip der Nahe des

Patienten zumn Krankenhaus, nicht mehr im Vordergrund stehen wird und auch nicht stehen

kann. Andererseits werden dutch eine Zentralisierung der Diagnostik insgesamt Kosten und

darunter auch Transportkosten eingespart werden k6nnen.

Bei einem ersten, sehr vorsichtigen Zwischenfazit komme ich also zu dem Ergebnis, dass der

intensivere Wettbewerb (uber europdische Grenzen hinweg insgesamt doch positive

Einspareffekte ausl6sen kann und dass deshalb in der Vergr6f3erung und Intensivierung des

Marktes fuir europdische Krankenhausdienstleistungen eine groBe Chance liegt.

Zugleich - und das ist sicherlich auch nicht Uberraschend - sind solche Prozesse immer auch

mit Risiken behaftet. Ich m6chte hierzu als Laie zwei sehr simple Uberlegungen bzw.

Vermutungen anstellen: Wird die VersorgungsqualitAt leiden, wenn etwa deutsche Patienten

von belgischen Arzten behandelt werden sollen und keiner den anderen versteht, weil eben

der Belgier kein deutsch und der Deutsche kein franz6sisch spricht? Gesellen sich nun zu den

LKWs auf europUischen Autobahnen, die in Staus stehen und Teile ihrer untemnehmerischen

Lagerhaltung von Nord nach Stid und von West nach Ost bewegen, nun noch Krankenwagen

hinzu mit europaisch-mobilen Patienten? Und schlieBlich: Kommt die spezielle und besonders

wichtige Zuwendung und persbnliche Beziehung des Patienten zu seinem Arzt u. U. in

Zukunft zu kurz?

Dies sind nur einige wenige Oberlegungen. Es ist nun an Ihnen, meine sehr geehrten Damen

und Herren, unter der geUbten und kompetenten Leitung von Herrn Kollegen Neubauer, die in

lhrem Tagungsprogramm ausgewiesenen Themen durch Vortragende zundchst vorstellen zu

lassen und anschliei3end intensiv zu diskutieren. Dazu wansche ich Ihnen als Dekan der

Fakultlit fur Wirtschafts- und Organisationswissenschaften guten Erfolg.

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmankenhausfomum:
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U. Meurer: GruBworte rfir die B.Broun-Stiftung

GRUSSWORTE FOR DIE B.BRAUN-STIFrUNG

Frau Uta Meurer
Geschiisfilhrerin der
B. Braun-Stiftung, Melsungen
Chefredakteurin "f&w"

Sehr verehrter, lieber Professor Neubauer,

meine sehr geehrten Damen und Herren,

guten Morgen hier in Neubiberg, mitten in Europa.

Spdtestens seit dern ersten Mai ist dieser Zusatz richtiger geworden. Aus der Schule wissen

wir zwar, dass Europa bis zurn Ural reicht, insofern markiert Neubiberg noch nicht einmal

den halben Weg dorthin, aber in der erweiterten EU hat Deutschland durchaus eine

Mittelpunktiage.

Womit wir auch schon mitten im Thema wAren:

Die Europtiisierung des Krankenhausmarktes. Der Krankenhausmarkt, das ist uns alien klar,

ist noch lAngst kein europaischer. Oft ist er ein lokaler, allenfalls ein regionaler. Denn die

meisten Menschen, die krank werden, suchen die Behandlung, die Heilung in der Ndhe.

Und wern wir die TrAgerstrukturen der KrankenhHuser betrachten, so sind es; vielfach

Kommunen, Landkreise. Selbst die privaten Ketten haben sich bislang kaum ins Ausland

gewagt. Und wenn sie es taten, waren sic oft erstaunt ob der Sitten, die dort herrschen. Doch

so begrenzt wie die Krankenhauswelt ist der Gesundheitsmarkt nun doch nicht. Die Industrie

ftir Pharmaka, ftir Medizintechnik, fur Heil- und Hilfsmittel ist hingst international. Und

immer mehr Patienten aus demn Ausland schatzen unsere deutsche Hochleistungsmedizin.

Aber auch immer mehr Deutsche begeben sich ftir bestimmte Behandlungen ins Ausland.

Oder denken wir an unsere Senioren, die so reich sind wie nie zuvor, den Lebensabend in der

eigenen Immobilie in Spanien genieBen - und dort nicht auf eine optimale

Tagungsband turn 13. Neubibergcr Kmankenhausfomum:
,,Eumnptszuinngde Krukenhausmarkes - Chancen ,und Risike,fjr deutasche Krunken,h8use,"a 6un . Jufi 2004
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U. Meurer: Grulworte fuir die B.Braun-Stiftung

Gesundheitsversorgung verzichten wollen. Die Telemedizin macht es m6glich, ihren

Herzschrittmacher direkt mit ihremn Krankenhaus in Deutschland zu verbinden.

Auch der Arbeitsmarkt ffur die Beschdftigten im Gesundheitswesen ist international. Deutsche

Arzte gehen nach Skandinavien und England. Die Krankenkassen holen polnische Zahn5rzte

nach Deutschland. Und was ware unsere Altenpflege ohne die ArbeitskrUfte aus Polen und

Russland?

Und wie steht es urn die Internationalitift der Trdgerstrukturen? Wenn wir den Denkrahmen

etwas weiter stecken und uns kirchlichen Trdgemn zuwenden - zurnal wenn es urn katholische

Hatuser geht - wirken diese in einern internationalen Verbund mit einer 2000 Jahre wahrenden

Unternehmnenstradition und der Zentrale in Rom.

Sofemn Vertreter kirchlicher Haiuser heute hier sind, die wahren Damnen und Herren

internationaler Klinikketten, das sind doch Sie. Bedenken Sie einrnal, welche Marktmnacht Sie

entfalten konnten, wenn Sie nur wollten. Doch nicht nur Markt- und Einkaufsmacht, sie

k6nnten auch BehandlungsmallstUlbe international setzen und ethische Prinzipien vorleben.

Meine Damen und Herren, die europRischen Standorte treten untereinander in Konkurrenz.

Auch wern sich viele wfinschen, dass die europaischen Leistungsstrukturen ans deutsche

Niveau angepasst werden, - sei es beim Lohn, der Arbeitszeit, den Renten, der sozialen

Sicherung - ganz so einfach wird es nicht sein.

Wir Deutschen werden uns auch an das europaische Niveau anpassen mUssen. Und die

Industrieunternehmnen tun das bereits in Riesenschritten. Die Arbeitszeit wird wieder langer.

Urlaubs- und Weihnachtsgeld stehen zur Disposition.

Nicht nur Untemehrnen und Standorte treten in Konkurrenz. Auch Konzepte fUr das bessere

Modell, etwa in der Krankenversicherung oder in der Sozialversicherung Uiberhaupt. Die

Agenda 20 10 hat die SPD irn Ausland abgeschrieben.

In Zeiten, wo die Deutschen nicht reicher werden, wo wir Urmer werden mUissen, urn

aberhaupt noch am Marktgeschehen teilhaben zu k6nnen, wo Staat und Sozialsysteme in

Olberschuldung unterzugehen drohen, da rnilssen Reformen her. Und so liegt es doch nur auf

der Hand, dass wir im erweiterten Europa nach Modellen suchen, die fuir uns passen.

Tagungsband zurn 13. Neubibergcr Krankenhausfomum:
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U. Meurer: Grulworte fjjr die B.Braun-Stiftung

Das heiBt, allein unter dem Problemdruck wird es perspektivisch schon zu einer Anndherung

der Sozialsysteme kornmen.

Und denken wir an die Freizulgigkeit. Wir sind Europiler, wir dtorfen uns uneingeschriinkt in

jedem Land der EU niederlassen.

Wir nutzen die Vorteile dieses; einheitlichen Marktes zurn Beispiel beim Autokauf. Da glaube

doch keiner, dass der Krankenhausmarkt ftir immer ein abgeschotteter bleiben wird.

Auf einem internationalen Krankenhauskongress vergangene Woche in Berlin wurden bereits

erfolgreiche Internationalisierungsstrategien ftir Krankenhauser und Investoren diskutiert.

Private Ketten scharren mit den Hufen, wollen ihre Marktanteile nicht nur national, sondern

auch international deutlich erh6hen. Das betrifft sowohl deutsche als auch schwedische oder

sudafrikanische Krankenhausbetreiber.

Meine Damen und Herren, ich glaube, die Internationalisierung des Krankenhausmarktes hat

schon begonnen.

Und das kann man als Bedrohung oder als Chance sehen. Urn genau das herauszufinden, was

nun aberwiegt, die Chancen oder die Bedrohung, ist es sinnvoll, dass wir uns heute zu diesem

Kongress gefunden haben.

Die Deutschen mtussen - zu neudeutsch evaluieren, wo Starken und Schwrichen liegen, wo sie

von den Nachbarn lernen k6nnen, und was sie vielleicht zukaufen k6tnnen. Ist es wirklich so,

dass unser Gesundheitssystemn das beste ist? Und was macht die Qualitilt eines

Gesundheitssystems ujberhaupt aus?

Wenn wir Starken haben, den anderen iberlegen sind, dann haben wir alle Chancen, diese

Starken in Europa durchzusetzen. Uns untemnehmerisch mit diesen Stgrken durchzusetzen.

Bedenken wir den Nachholbedarf in vielen europifischen I-Andern.

So wie Skoda froh war, im Volkswagenwerk einen starken Partner gefunden zu haben,

k6nnten vielleicht auch einige KrankenhNluser froh sein, wenn sich Kapitalgeber mit Know-

how bei ihnen engagierten. Dann h5tten auch Sie, die Anbieter von Klinikleistungen eine

Chance, in der erweiterten EU einmal neue Wege zu beschreiten. Neue Wege, von denen auch

wir in unseremn Stammland spAter einmal lemnen k6nnen. Opel hat in Eisenach direkt nach der

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmankenhausfomum:
,,EuropdsWmng des KmAkenhausmarkres - Charncen und Risikenfir deatehe KrankenhiYuser" am 6. JuUs 2004
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U. Meurer: Grulworte fir die B.Braun-Stiftung

Grenz6ffnung darnals das modernste Autowerk der Welt gebaut und es nun gut zehn Jahre

sp!ater in Gleiwitz geklont.

Die Autofinmen schreiben neue Projekte konzernweit aus. Nun konkurrert bei VW das

Getriebeleitwerk in Kassel mit jenem in Bratislava. Die Slowaken haben Kostenvorteile, aber

dennoch gehen die wichtigen Auftratge immer wieder in das deutsche Werk.

Sie sehen, wie ideenreich und leistungsstark die neue Konkurrenz macht.

Und so wie die deutsche Autoindustrie in Europa ihre Chancen nutzt und die Erweiterung

nicht fUrchtet, so soilten auch die Krankenhauser die Chancen ergreifen - und nicht Rngstlich

vor den Bedrohungen zurtickweichen.

Dazu wiinsche ich uns alien heute neue. gute Ideen und Anregungen.

Herzlichen Dank.

Uta Meurer

Tagungsband zum, 13. Neubiberger Krankenhausfomum:
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G. Neubauer: Einfiffrung in die Thermfik

EINFOJHRUNG IN DIE THEMATIK

Prof Dr. Ginter Neubauer
Universitt der Bundeswehr Molnchen
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G. Neubauer: Einfiirung in die Themiatik
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G. Neubauer: Einfiffrung In die Thematikc
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G. Neubauer: Einfiffrung in die Thematik
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G. Neubauer: Einf6ihrung In die Thematik
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G. Neubauer: Einfiuhrung in die Thernatik

EuoA. ch Krnehuunenh e im Vergleich

CAPIO Rh6n- General do FICA
S/UK/F Kilnikum Santo us

D F/I

Umsitto (2002) Mio. 834 880 1040 17.300

FulrI.)P8nt() 4.900 380 800 10.400
Ummatumwachs 429/ 26% 18% 10%

70/0,170 Mio. 28/0,23 Mio. 127/1,3 Mio 173/1,5 Mio

M8rsonwort (002) 558 880 351 14.300
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CHANCEN UND RISIKEN DEUTSCHER KRANKENHAUSER IN
DER ERWEITERTEN EUROPXISCHEN UNION

Dr. Dieter Thomae I

Gesundheitspolitischer Sprecher der FDP
Mitglied des Bundestags-Ausschusses fur Gesundheit und Soziale Sicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

alle, die sich heute zu diesem aktuellen sowie spannenden Themna im Rahmen des 13.

Neubiberger Krankenhausforums zusammen gefunden haben, m65chte ich zundchst einmal

ganz herzlich begrl3en.

Der europAische Binnenmarkt und ein offenes Europa sind uns heute so selbstverst5ndlich

geworden, dass wir es manchmal kaum noch wahrnehmen. ,,Grenzen iiberschreiten" ist keine

leere Worthalse mehr, sondern gehbrt fWr viele Menschen zumn ganz normalen Ailtag. Sie

gehen nicht mehr nur ins Ausland urn dort ihren Urlaub zu machen, nein, sie studieren dort,

sie arbeiten dort und immer hdlufiger werden sie auch zu Patienten.

Die Globalisierung macht auch vor dem Gesundheitswesen nicht halt und wie in anderen

Bereichen der Wirtschaft auch, bietet dies Chancen for die Anbieter und die Konsumenten, in

diesem Falle also auch ftir deutsche Krankenhauser, begleitende Dienstleister und Patienten.

Der Bereich des Gesundheitssektors ist vor dem Hintergrund der Europdischen Union und

deren Erweiterungsprozess in der Tat sehr vielseitig und differenziert aufgestellt. Im

Gegensatz zum Bereich der Wirtschaft und anderen Aufgabenfeldern ist aber eine

gebietsilbergreifende Europdisierung im Sinne der medizinischen MOglichkeiten, sicher noch

im Aufbau begriffen. Kern der europiaischen Zusarnmenarbeit im Gesundheitsbereich war

bisher sicherlich die Herausforderung for die Mitgliedstaaten und die Union hinsichtlich der

Pravention und Bek5mpfung Ubertragbarer Krankheiten und Infektionen. Eine besondere

Herausforderung, denn wir alle wissen, dass Krankheiten dieser Ant keinen Halt an nationalen

Grenzen machen.

'Dr. Thomae war zur Veranstaltung kurzfristig verhindert, hat aber im Vorfiald den Wortlaut seines Beitrages

zur Verrilgung gestelit..

Tagungsband zum 13. Neubibergcr Krankenhausfomum:
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Wer immer auf die Situation und die Landkarte der Gesundheitspolitik schaut, wird sehen,

dass Stdtrken und SchwAchen der Systeme, Erfolge und Misserfolge der jeweils anderen

Staaten intensiv mitverfolgt und diskutiert werden. Nur durch frUhzeitige und urnfassende

Informationen, die Analyse der Strukturen der Lander der europilischen Union sowie die

Aufbereitung und der Transfer dieser Informationen, werden deutsche Kliniken in die Lage

versetzt, auf internationale Kooperationsprojekte angemessen zu reagieren.

Ich m6chte an dieser Stelle auch in meiner Eigenschaft als Vorstandsvorsitzender des

Kuratoriums zur Forderung deutscher Medizin im Ausland sprechen und m6chte ihnen sagen,

dass uns die Erfahrungen in unserer Projektarbeit der letzten Jahre darin bestarken, deutsche

Kliniken bei der Entwicklung zielgruppen-add~quater Angebotsstrukturen zu unterstiltzen und

vor allem das Image des ,,Medizinstandortes Deutschland" weiterhin positiv zu fo5rdemn.

Das Informationsmanagement gehbrt hierbei zu den Kemaufgaben des Kuratoriums. Durch

Vortrage, Veranstaltungen und aktive Pressearbeit im Ausland fOrdert das Kuratorium die

Akzeptanz ftir grenztlberschreitende Projekte bei Arzten und Patienten.

Das Kuratorium sieht sich als Mittler zwischen internationalen Kooperationspartnern und

deutschen Miniken. Hierzu gehbrt vor allem auch das Werben fir die Qualitat deutscher

Krankenhiiuser, cin Faktor, der die Voraussetzung daftir ist, dass eine starkere

Inanspruchnahme deutscher Gesundheitsleistungen einsetzen kann. Das Kuratorium bietet

auslandischen Arzten, Patienten und Verantwortlichen aus dem internationalen

Gesundheitssektor Informationen Uber die Leistungsfthigkeit des deutschen

Gesundheitswesens. Sie erhalten so die Moglichkeit, ihren Patienten eine Behandlung in

ausgewiihlten deutschen Kliniken auf hohem medizinischen und pflegerischen Niveau

anzubieten.

Vor dem Hintergrund, dass Qualitdt und Seriositit in einem sensiblen Bereich - und

insbesondere im Interesse der Patienten - gewahrt bleiben, hat die Bundesregierung das

Kuratorium von Beginn an unterstfJtzt. Ausdruck dieses Bernihfens ist z.B. der sogenannte

Ehrenkodex. Die darin enthaltenen Richtlinien, die ffir alle Mitglieder des Kuratoriums

verpflichtend sind, sehen unter anderem vor, dass Auslandspatienten frerndsprachlich betreut

werden und auf ihre religi6sen und kulturellen Bedtirfnisse Riucksicht genommen wird. Arzte

und Pflegepersonal sind dazu angehalten, sich an Weiterbildungsmai3nahmen zu beteiligen

und aktiv am wissenschaftlichen Dialog teilzunehmen.

Tagungsband zurn 13. Neubiberger Kmnkenhausfmrm:
j,urapfiisierung des KrunkenhausmarVtes - Chancen und RisikenflUr deutsche KrunkenhHuser" am 6. JuHi2004
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Seit der GrOndung im Jahre 1998 und mit Unterstitzung des Gesundheitsmiinisteriums sowie

der Deutschen KrankenhausgeselIschaft und dem Bundesverband Deutscher

Privatkrankenanstalten sind dem Kuratorium ca. 90 Kliniken beigetreten. Die Mitgliedshauser

des Kuratoriums; decken nahezu das gesamte Spektrum der deutschen Spitzenimedizin ab. Die

Klinikstandorte sind (Iber ganz Deutschland verteilt; bekarmte Spezialisten aus alien

medizinischen Fachrichtungen sind in unseren Reihen vertreten. Die Mitglicder des Vereins

sind: Universitlitskliniken und Krankenhauser aus demn Bereich der Akut- und der

Rehabilitationsmedizin sowie zahndrztliche Einrichtungen und FOrdei-mitglieder wie

beispielsweise der ADAC mit seiner Einheit fUr medizinische Hilfe.

Die folgenden drei Grundgedanken stehen bei unseren Werbeaktivit5ten fur die Qualilit

deutscher Medizinleistungen im Vordergrund:

- I. Medizin-Leistungen sind internationale Angebote

Die Entwicklung der medizinischen Leistungen muss immer st5rker vor einem

internationalem Horizont gesehen werden. Zunehmende Spezialisierung der einzelnen

Fachgebiete, teure Medizintechnik und fortschreitende Globalisierung sind hier die

Stichworte. Diese Internationalisierung muss beobachtet, diskutiert und alien Partnern im

deutschen Gesundheitsmarkt bekannt gemacht werden.

- 2. Deutschland ist ein attraktiver Gesundheitssiandort

Mit Oiber 2.000 Akut-Krankenhilusemn, mehr als 1.000 Reha-Kfiniken und Oiber 300.000

hervorragend ausgebildeten Arzten geh6rt Deutschland zu den weltweit fuihrenden

Gesundheits-Okonomien. Eine der wesentlichen Aufgaben des Kuratoriurms besteht darin,

diese hohe Qualifiit in den internationalen medizinischen Dialog einzubringen.

- 3. Deutschland ist mehr als Berlin, Mfinchen und Hamburg

Medizin-Angebote von h6chster Qualitat, die den internationalen Vergleich nicht scheuen

muissen, finden sich nicht nur in den bekannten Metropolen Deutschlands. Die fachliche

medizinische Kompetenz ist vielmehr an vielen Klinikstandorten in Deutschland zu finden.

Die Darstellung des komplexen deutschen Gesundheitssektors in der Europdischen Union und

nattirlich auch auBerhalb Europas sollte sich weniger Oiber Uender- oder Suidteinteressen,

sondern vielmehr der bundesweiten Qualitift in der Darstellung des Gesundheitssektors

widmen. Ich weiO, dass dies keine leichte Aufgabe ist, bin aber der Meinung, dass wir uns

diesem Themna widmen soilten.

Tagungsb"nd zum 13. Neubiberger Kmnkenhausforum:
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Sehr geehrte Damen und Herren, ich m6ichte an dieser Stelle noch einmal auf die Woinsche

und Bedtlrfnisse der Patienten aus der Europhischen Union eingehen.

Auf europaischer Ebene zeigt sich, class die WtInsche von Patienten nach ein er zeitnahen und

qualitativ hochwertigen medizinischen Behandlung zunehmend die Realiffit einer

grenziberschreitenden Zusammenarbeit pragen. W1hrend die vetrtaglichen und politischen

Grundiagen eher noch von national ausgerichteten Gesundheits-okonomien innerhaib der

europaischen Gerneinschaft ausgehen, hat sich der Trend zu einer ges amteuropslischen

Nutzung von Gesundheitsleistungen - hier vor allem: Krankenhausleistungen - dutch die

Patienten in den vergangenen Jahren erheblich verstArkt.

Vor allemn die teilweise erheblichen Wartezeiten flir Patienten, die einen elektiv-chirurgischen

Eingriff bendtigen, haben diesen Trend versltrkt. Wer in die Euregio- Regionen schaut, und

sich die enge Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und auch Krankenkassen im

Interesse der Patienten vor Augen fihrt, der kann hier leicht ein StUck Zukunft erkennen.

Ausgehend von Vereinbatungen in den Euregios; haben wit ein Beispiel fdir die Diskussion

der Mbglichkeiten zu ciner umnfassenderen Nutzung von Krankenhaus-Kapazitiiten zwischen

Deutschland und seinen NachbarlAndern.

Nicht zuletzt die einschl5gige Rechtsprechung des Europalischen Gerichtshofes st!irkt die

Rechte der Patienten. So ist der Tenor der jUlngsten Urteile, dass es fMr Patienten nicht

zurnutbar sei, in ihrern jeweiligen Heimatland Uiber einen ItAngeren Zeitraum auf eine

notwendige Operation warten zu mUissen, w5hrend in einern benachbarten Land eine sofortige

medizinische Behandlung m6iglich ware.

Auch wenn natfitlich jeweils die Auswirkungen auf die nationalen Gesundheitssysteme

beraJcksichtigt wer-den milssen, solite die deutsche Politik die Entwicklungen zu einer

verstdlrkten europ!fischen Zusammenarbeit unterstfitzen. Grunds5tzlich muss das berechtigte

Interesse der Patienten an einer schnellen und qualitativ hochwettigen medizinischen

Versorgung im Zentrum allet politischen Entscheidungen stehen.

An dieser Stelle stehen besonders die deutschen Krankenhauser in der Verantwortung.

In konkreten Projekten mit Notwegen, Dlinemark, England und den Niederlanden haben

bcispielsweise die Mitgliedseinrichtungen des Kuratoriums die Erfahrung samnmein k6nnen,

Tagungsban,d zum, 13. Neubiberger Kmnkenhausfnmm:
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dass zwei Aspekte durchaus miteinander vereinbar sind: Einerseits eine hohe

Patientenzufriedenheit durch eine schnelle und unbdrokratische Behandlung in einem

deutschen Krankenhaus und andererseits die Realisierung von Potenzialen zur

Kostenreduktion.

Die zunehmende Tbematisierung von Versorgungsdefiziten in der Offentlichkeit hatte in den

meisten Landern mit dieser Problematik in den letzten Jahren kostenintensive Programme zur

Folge, von denen man sich eine deutliche Reduzierung der Wartelisten versprach. So wurden

beispielsweise in England wirtschaftliche Anreize fur Hausdrzte geschaffen, h6here

Behandlungszahlen zu erzielen. Dies fiffrte jedoch lediglich zu einer Verlagerung der

Problematik in Form eines Anstiegs der Wartezeiten fur die Facharztbehandlung.

SchlieB3lich ist unter diesem Blickwinkel auch nach neuen L6sungsansdtzen gesucht worden.

Ein motglicher Weg: Die grenzUlberschreitende Gesundheitsversorgung. Die 6konomische

Oberlegung: Der Einkauf von hochspezialisierten Leistungen im Ausland ist in vielen FallIen

immer noch kostengOlnstiger als der Aufbau eigener zuslitzlicher Kapazitaiten mit ihren

langfristig zu finanzierenden Folgekosten.

Und hier bieten sich auch die Chancen fur deutsche Krankenhduser. Dieser Herausforderung

gilt es sich zu stellen.

Ich bin nach wie vor der festen Oberzeugung, dass die Chancen der europ!ischen

Entwicklung offensiv genutzt werden mUssen. Meiner Ansicht nach kanm man davon

ausgehen, dass die deutschen Krankenhauser durch eine stbxrkere Offnung der

Gesundheitsmiirkte eher Vorteile hAtten, denn es hat sich bestdtigt, dass die deutsche Medizin

international wettbewerbsfahig ist. Dabei ist der Begriff Wettbewerbsfdhigkeit vor allem

unter den Gesichtpunkten Preis und Qualitat zu betrachten.

Preislich sind die Leistungen deutscher Kliniken bei einer Reihe von Indikationen giinstiger

als in den meisten europdischen UAndem und in den USA. Qualitativ arbeiten die deutschen

Kliniken auf durchgUngig hohemn Niveau. Die deutsche Medizin hat weltweit einen

hervorragenden Ruf. Auch wenn es in den vergangenen Jahren im internationalen Vergleich

von Gesundheitssysternen eine beeindruckende Verdnderung in der Mfentlichen

Wahmnehmung des deutschen Gesundheitswesens gegeben hat. Nicht zuletzt die

weltpolitischen Verdnderungen tragen ihren Teil dazu bei, dass der deutsche

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausfomum:
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Gesundheit.ssektor auch in der arabischen Welt, der Russischen Foderation und in Asien als

ein wichtiger Kooperationspartner wahrgenommen wird.

Eine starkere Zusammenarbeit in Europa und in den neuen Beitrittslindern - auch und gerade

im Bereich des Gesundheitswesens - ist alleine deshalb so wichtig, weil der

Gesundheitssektor, wie in Deutschland selber auch, ein entsprechend wirtschaftliches

Gewicht vorzuweisen hat. Mittlerweile sind etwa 10% aller ArbeitsplAtze in der Union dern

Gesundheitsbereich zuzuordnen.

Die Preise ffUr Arzneimittel, Hilfsmittel und mnedizinische Leistungen si nd erst mit der

Einftihrung des Euro ffir Arzte, Patienten sehr viel transparenter geworden. Als

Gesundheitspolitiker bin ich mehr als einmal - und dies vielleicht zu Recht - gefragt worden,

warum dicses oder jenes Medikament im Ausland urn ein Vielfaches glnstiger ist als in der

heimischen Apotheke.

In einigen Mitgliedstaaten, genannt sei hier GroB3britannien, gibt es einen Bedarf an

Fachkratften und dies gilt - in einigen Bereichen - auch ffir die neuen Under. Auf der anderen

Seite klagen Under wie Spanien aber einen FachkrlifteUberschuss.

Gerade ftir deutsche KrankenhRluser liegt in der Analyse dieser Entwicklungen eine groBe

Chance. Wir sollten uns alle daftir einsetzen, die notwendige Mobilitit von Fachkraften

innerhalb eines einheitlichen und seit dem 1. Mai diesen Jahres angewachsenen Europa zu

entwickeln.

Fragt man nun in diesent Zusammenhang nach m6glichen Gefahren einer soichen

Entwicklung, beispielsweise nach der immer wieder diskutierten und geftirchteten

Konkurrenzsituation, der sich deutsche Leistungsanbieter hinsichtlich der Beitrittslander

ausgesetzt sehen, so ist hier sicherlich festzustelien, dass gesundheitliche Dienstleistungen

dort aufgrund eines geringeren Lohnniveaus deutlich preiswerter erbracht werden k6nnen als

im ubrigen Westeuropa.

Die Frage ist aber, in welchen Bereichen dies zukiunftig attraktiv sein kann?

Dies ist sicherlich da der Fall, wo es sich urn personal-intensive Leistungen handelt, und dort,

wo viel Zeit fur handwerkliche Arbeit investiert wird, z.B. irn Bereich der Zahnmnedizin und

irn Bereich der Rehabilitation. Hier wird sich der Kostendruck durch das beispielsweise in

Tagungsband turn 13. Neujbiberger Krunkenhausfmnm:
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Polen, Ungam und der Tschechischen Republik wesentlich geringere Lohnniveau fuir

Zahnarzte, Physiotherapeuten und Masseure auf die I-eistungserbringer - zurnindest im

Bereich der selbstzahlenden Patienten - auswirken.

Wie viele Deutsche jahrlich von Kuren in den Beitrittshandern Gebrauch rmachen, die dort

inklusive Vollpension, dartlicher Betreuung und bis zu vier Massagen und. Badern am Tag

mancherorts ftir knapp 400 Euro pro Woche zu bekommen sind, verm6gen weder die

Krankenkassen noch das Bundesgesundheitsministerium zu sagen. Fakt ist aber, dass sich

beispielsweise in Polen inzwischen ein ganzer GeschAftsmweig auf die neue Kundschaft, vor

allem aus Deutschland, einstellt.

FiIr den Bereich der Gesetzlich Versicherten setzt das Urteil des EuGH vorn 12. Juli 2001

aber gewisse Grenzen, wodurch Abwanderungstendenzen aus dem deutschen

Gesundheitssystern gemildert werden.

Sicherlich wird die Entwicklung, bei gleicher Qualitat preisgiinstigere Angebote im Ausland

in Anspruch zu nehmen, kaum aufzuhalten sein. Es kommt allerdings gerade im Bereich der

GKV darauf an daffir zu sorgen, dass die Qualitalt der Leistungen stimmt und vergleichbar ist.

Die aktuellen Beispiele zeigen, Patienten orientieren sich zunehmend weniger an den

nationalen Grenzen und, aus verstiindlichen GrOjnden, stlirker an der bestmoglichen

medizinischen Behandlung. Dies ist aus meiner Sicht die eigentliche Motivation und die

qualitative Herausforderung an deutsche Kliniken.

Umgekehrt ist der ebenfalls oft erwtihfnte ,,Run" von Patienten aus den Beitrittslandern meiner

Ansicht nach auch nicht zu erwarten. Standardoperationen werden zundchst weiter dort

stattfinden, weil die Krankenkassen in den Beitrittshindern nicht in der Lage sein werden, die

hier ilblichen Preise filr Gesundheitsleistungen zu bezahlen. Interessant wird eine

Auslandsbehandlung in diesen I-Indern vielmehr ftir Selbstzahler, und zwar in Spezialfdllen

und bei lebensbedrohenden Krankheiten, fjjr die es die entsprechenden Therapien im

Heimatland nicht gibt oder die entsprechend teure Gertitemedizin nicht vorhanden ist.

Engplisse im deutschen Gesundheitssystern werden hierdurch meines Erachtens nicht

entstehen. Im Gegenteil: Die deutschen Krankenh5user profitieren derzeit davon, dass sie ihre

Tagungsband zum 13. Neubibarger Krunkenhausfommr:
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zurn Teil nicht optimal ausgelasteten Kapazit9ten mit zusdtzlichen Operationen frequentieren

k6nnen.

Durch Zusatzeinnahmen aul3erhalb des mit den Krankenkassen ausgehandel ten Budgets, die

seit der Lockerung des Pflegesatzrechts zu Beginn des Jahres 1998 m6sglich sind, kann die

Kostensituation der Kliniken - und dies gerade im Hinblick auf deren derzeitige angesparmte

Finanziage - verbessert werden. Damit ist durch die alte Bundesregierung eine wesentliche

Voraussetzung fUr eine aktive internationale Marktteiinahme geschaffen worden.

Meine sehr verehrten Damen und Herren...

Ich fasse zusammen:

In Zeiten knapper werdender Finanzressourcen kann die Vermarktung freier Kapazit5ten in

unseren Kliniken einen Beitrag zur Konsolidierung des deutschen Gesundheitssystems leisten.

Dies kommt nicht zuletzt auch den deutschen Patienten und den Mitarbeitern im

Gesundheitswesen zugute.

Zwcifellos profitieren die Kliniken gegenwdrtig von dem Umstand, dass in Deutschland die

Spitzen der stationdiren Kapazitdten nicht ausgelastet sind, es anderswo aber Engpdsse mit

Wartelisten gibt. Offensichtlich ist unser beitragsfinanziert gegliedertes Gesundheitssystemn

den steuerfinanzierten staatlichen Systemen anderer Lander Oberlegen. Dort gibt es

systernimmanent die Gefahr der Mangel- bzw. Fehlsteuerung.

Doch auch wenn beispielsweise Norweger, Briten und Italiener ihre Versorgungsprobleme in

den Griff bekommen sollten und gleichzeitig in Deutschland ein ma83voller Rtickbau der

Oberkapazitiften stattfinden solite, haben deutsche Anbieter von Gesundheitsleistungen in der

EuropAischen Union - aber auch auf den Weltmatrkten - grofle Chancen. Letzten Endes

entscheidet die Qualitift dartiber, in welchern Land sich ein Patient behandein lAsst. Das

bedeutet: Wir kornnen einerseits g1ticklich sein, dass wir international den Einstieg geschafft

haben, mtlssen aber andererseits alles daran setzen, dass wir im internationalen medizinischen

Qualitiitswettbewerb auch morgen noch Uberzeugen.

Die Herausforderungen for unser Gesundheitssystem liegen sicherlich auf mehreren Ebenen.

Zu den ganz groB3en Anforderungen, auf die sich unser Gesundheitswesen einstellen muss,

Tagungsband unm 13. Neubiberger Kmunkenhausfmrm:
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und die mneines Erachtens oft V61lig unterschUtzt werden, geh6rt nach wie vor die

Europifische Union.

Die Europiiisierung des Gesundheitswesens ist bereits vorangeschritten. Sie wird weitere

Fortschritte machen und an Dynamik gewinnen. Unser Gesundheitswesen ist darauf von den

rechtlichen Rahmenbedingungen her noch nicht optimal vorbereitet. Aber auch die

Europifische Union hat noch keine klaren und eindeutigen Regelungen in der

Gesundheitspolitik. Dies wird sich vor dem Hintergrund der entstehenden Europiiischen

Verfassung auch nicht wesentlich veriandem. Die politischen Konsultations-, Kooperations-

und Entwicklungsprozesse gilt es von deutscher Seite aus zu unterst(Itzen und die deutschen

Krankenhduser angernessen auf die aktuellen Entwicklungen vorzubereiten - denn hierin

liegen die Chancen ftUr die deutschen Anbieter medizinischer Leistungen.

Sicherlich werden im Verlauf dieser Veranstaltung weitere interessante, Aspekte dieser

vielschichtigen Aufgabe dargestellt werden und ich m63chte mich an dieser Stelle fdr ihre

Aufmerksamkeit bedanken.

Tagungsbmnd zum 13. Neubiberger Kranskenhausfomsm:
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EUROPAISIERUNG DES KRANKENHAUSMARKTES AUS SICHT
DER BAYERISCHEN STAATSREGIERUNG

Ministerialdirigent Dr. Gerhard Knorr
Bayerisches Staatsministerium fOr Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen

Anrede,

ich begroBle Sie alle sehr herzlich und bedanke mich ftir die Gelegenheit, lmnen heute die

CUberlegungen der Bayerischen Staatsregierung zur ,Europaiisierung des

Krankenhausmarktes" vorzutragen. Zugleich beglolckwolnsche ich die Initiatoren des 13.

Neubiberger Krankenhausforum, die mit diesem Tagungsmotto emneut ein feines GespUlr ffir

eine, aktuelle und ffir das Gesundheitswesen brisante Thematik bewiesen haben. Gleichzeitig

finde ich es reizvoll, dass man den stationaren Sektor des Gesundheitswesens nicht immer nur

anhand der Begriffe Planung und F6rderung diskutiert, sondern unter einem ganz anderen

Blickwinkel betrachtet.

Staatspr,qsident Mubarak in Munchen - so titelten zahlreiche Zeitungen im Juni dieses Jahres.

Agyptens PrRsident musste sich einer Bandscheibenoperation unterziehen und, obwohl es

auch in seiner Heimat einige sehr gut ausgestattete Kliniken gibt, entschied er sich fur ein

Krankenhaus in MUlnchen. Dies ist ohne jeden Zweifel eine groB3e Anerkennung fur den

Gesundbeitsstandort Bayern. Dabei hatten noch weitere bayerische Kliniken dasselbe Niveau

bieten konnen. Dies ist kein Einzelfall. Bereits 1986 begab sich der damalige PrIsident der

Vereinigten Arabischen Emirate zur stationdiren Behandlung nach Aachen.

Angesichts dieser seit Jahren im Ausland bestehenden Wertschaltzung deutscher Medizin

drdIngt sich die Frage auf, ob wir uns dieses Positivurns bewusst waren oder sind und ob wir

genagend Anstrengungen unternommen haben, urn hieraus positive arbeitsmarkt- und

wirtschaftspolitische Wirkungen zu erzielen.

Anrede,

wiffirend in Deutschland die Reformdebatte im Gesundheitswesen, jedenfalls in der

Offentlichkeit, vielfach um die Praxisgebuhr und neue Zuzahlungsregelungen kreist, scheint

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krikenhausfmrms:
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es manchmal ganz in Vergessenheit zu geraten, dass es in unserem Land - allen Unkenrufen

zumn Trotz - eine Krankenhausstruktur mit hervorragender medizinischer Kompetenz und

einer Medizintechnik auf modemnstem Stand gibt, die von aushandischen Patienten in hohem

MaBe nachgefragt wird. Wdlhrend zahireiche I-Ander Probleme haben, ihre Bevolkerung mit

notwendigen medizinischen Leistungen zu versorgen, verfilgen Bayerns Krankenhauser aiber

geeignete Kapazitaten, urn Patienten aus dem Ausland qualitativ hochwertig zu behandeln.

Da diese Patienten sowohl aus I-Andern der EU als auch von auBerhalb der EU kommen,

erscheint das Themna ,,Europaisierung des Krankenhausmarktes" fast zu eng gewiihlt. Der

Gesundheitsmarkt macht eben nicht an den Grenzen Europas halt, sondemn ist vielmehr durch

eine zunehmende Globalisierung gekennzeichnet.

Das renommierte Beratungsuntemnehmen Ernst & Young hat in einer Untersuchung aus dem

Jahre 2002 den globalen Markt im Bereich der Gesundheitswirtschaft auf 2,5 Billionen US

Dollar beziffert, bei einer jiffrlichen Wachstumsrate von 3 %. Diesemn Wachstumsmarkt

kommt eine immense wirtschafts- und arbeitsmarktpolitische Bedeutung zu. So weist allein

der Krankenhaussektor - in Deutschland der gr6l3te Zweig des bundesdeutschen

Dienstleistungssektors - bei einemn Umsatzvolumen von mehr als 55 Mrd. Euro mit rund 1,03

Mio. Beschaftigten mehr Mitarbeiter auf als der gesamte Bereich der Kreditinstitute und

Versicherungsuntemnehmen.

Gerade ftir die Krankenhduser als maB3gebliche Leistungserbringer ist es ein Gebot der

Stunde, sich im zunehmend globalisierten Gesundheitsmarkt zukunftstriichtig zu

positionieren. Eine verstarkte Dienstleistungsorientierung zur Gewinnung aushandischer

Patienten sowie strategische Kooperationen aiber Staatsgrenzen hinweg sind ffir

Krankenhiiuser erforderlich, urn im internationalen Wettbewerb bestehen zu k6nnen Dabei ist

Flexibilit5t gefragt. Weltpolitische Ereignisse wic z.B. der 11. September 2001 oder der Irak-

Konflikt haben zu einer Abwendung arabischer Patienten von Kliniken in den USA oder

GroB3britannien gefifhrt und gleichzeitig die Chancen deutscher Kliniken enorm erh6ht.

Aufgabe der Gesundheitspolitik ist es, auf diese Veranderungsprozesse zu reagieren und sie

verantwortungsvoll mitzugestalten.

Anrede,

Tagungsband umr 13. Neubiberger K-akenhwusfo-um
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soweit es urn Patienten aus den I-Andem der EU geht, karn es sich urn gesetzlich Versicherte

als auch urn Privatversicherte handein.

Die in den letzten Jahren ergangenen Entscheidungen des EuGH - zur Behandlung gesetzlich

Versicherter - spiegeln die zunehmende Bedeutung grenztiberschreitender

Gesundheitsversorgung wieder. Deshalb bin ich alberzeugt, dass die grenzUiberschreitende

Gesundheitsversorgung, insbesondere die Inanspruchnahme von Krankenhau sleistungen, auch

vor dern Hintergrund dieser Rechtsprechung erheblich an Dynarnik gewinnen wird.

Als grundlegend k63nnen die Urteile Kohl/Decker des EuGH aus dem Jahr 1998 gelten. Die

wesentlichen Grundslitze aus diesen Urteilen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

" Das Gemeinschaftsrecht lasst die Zustandigkeit der Mitgliedstaaten zur Ausgestaltung

ihrer Systerne der sozialen Sicherheit unber0ihrt.

" Trotzdemn milssen die Mitgliedstaaten bei der Austibung dieser Befugnis das

Gemeinschaftsrecht, insbesondere das Marktrecht der EG, beachten.

* Eine vorherige Genehmigung fOr eine Behandlung irn Ausland stellt eine Beschrankung

des freien Dienstleistungsverkehrs irn Sinne der Art. 49 und 50 EG-Vertrag dar.

Die BeschrUtnkung der Dienstleistungsfreiheit kann jedoch objektiv gerechtfertigt sein, wenn

andernfalls eine erhebliche Geflihrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der

sozialen Sicherheit zu besorgen ist.

In seinen weiteren Urteilen zur medizinischen Behandlung im Ausland - bier sind

insbesondere zu nennen die Urteile Smits/ Peerboom sowie MUIller/Faur6 und van Riet - trifft

der EuGH die n6tige Differenzierung zwischen dem ambulanten und stationfiren Bereich.

FOr den stationdren Bereich hat der EuGH judiziert, dass eine vorherige Genehmigung fUr

eine stationdire Behandlung grundsAtzlich zulgssig ist. Dabei berticksichtigt das Gericht die

Besonderheiten der Aufrechtcrhaltung einer Infrastruktur von KrankenhtUsern, die im

Hinblick auf ihren Betrieb und ihre Finanzierung einer Planung bedUlrfen. Maligebend war fOr

das Gericht u.a. dass in nahezu alien I.Andern der EU genauso wie bei uns die Investitionen

vom Staat gezahit werden.

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausfomum:
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1st danach der Genehmigungsvorbehalt grundsatzlich zulAssig, so ist die Erteilung der

Genehmigung nicht in das Belieben der nationalen Trager gestellt. Ein System beh6rdlicher

Genehmigung ist vielmehr nur dann gerechtfertigt, wenn es jedenfalls auf objektiven und

nicht diskriminierenden Kriterien beruht, die im Voraus bekannt sind, damit dem Ermessen

der nationalen Behoirden Grenzen gesetzt werden, die seine missbrauchliche AusUbung

verhinderm.

Nicht versagt werden darf die Genehmigung fur eine Krankenhausbehandlung im Ausland

insbesondere dann, wenn ein Behandlungsnotstand besteht, wenn also eine gleiche oder eine

for den Patienten ebenso wirksame Behandlung nicht rechtzeitig in einer nationalen

Einrichtung erlangt werden kann. In einer solchen Situation darf bei den dann zur

ergiinzenden Versorgung herangezogenen KrankenhRiusemn nicht nach der Nationalit der

Miuser differenziert werden.

Zur KIarung des Begriffs ,,rechtzeitig" mUsseni die nationalen Behorden nicht nor den

eigentlichen Gesundheitszustand des Patienten priffen und gegebenenfalls das AusmaB seiner

Schmerzen oder die Art seiner Behinderung, sondern auch die Vorgeschichte des Patienten

beriicksichtigen.

Fur den ambulanten Bereich hat der EuGH dagegen festgestellt, dass das Erfordernis der

vorherigen Genehmigung der Kostenibemnahme bei Inanspruchnahme ambulanter

medizinischer Versorgung im EU-Ausland gegen den Grundsatz des freien

Dienstleistungsverkehrs verst6i3t. Hier scheidet auch jede sonstige Rechtferhigung aus.

Kiinf'tig ist damit die Inanspruchnahme einer ambulanten Hrztlichen Behandlung im EU-

Ausland gegen Kostenerstattung (in H6he der Kostensiltze des Heimatlandes des

Versicherten) ohne vorherige Genehmigung auch durch GKV-Pflichtversicherte m6glich.

Anrede,

im Hinblick auf eine erleichterte Behandlung von Patienten aus Europa sind die zur

grenzaberschreitenden Behandlung von Patienten ergangenen Entscheidungen sehr zu

begriiBen. Sie bereiten einem freien Dienstleistungsverkehr im Gesundheitssektor und damit

einer im Grundsatz grenzenlosen Patientenversorgung den Weg. Nicht zuletzt durch die mit

den Urteilen geschaffene Rechtsklarheit wird diese Entwicklung gestdrkt und gef6rdert. Dabei

denke ich, dass der EuGH mit AugenrnaB in seinen Entscheidungen die Besonderheiten der

Tagungsband zum 13. Neubiberger K-akenhausfomm:
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stationaren Krankenversorgung, insbesondere das Erfordemnis der Aufrechterhaltung einer

Infrastruktur von Krankenanstalten, sachgerecht bericksichtigt hat. Deshalb Nitte das BMG in

seiner ersten Reaktion auf die Entscheidung zu Kohll/Decker nicht nu.r aingstlich die

Gefahren, sondern auch die Chancen fur unser Gesundheitswesen hervorhebe-n mossen.

Anrede,

mit dem GKV-Modemisierungsgesetz, das am 1. 1.2004 in Kraft getreten ist, hat der deutsche

Gesetzgeber die wesentliche Essenz dieser Urteile im nationalen Recht kodifiziert und dabei

auch klar zwischen dem ambulanten und dem stationdtren Bereich unterschieden.

§ 13 Abs. 4 SGV regelt die erleichterte Inanspruchnahme ambulanter Leistungserbringung im

EuropHtischen Wirtschaftsraum. Patienten sind danach grundsiitzlich berechtigt, sich im Wege

der Kostenerstattung imt europalischen Ausland ambulant behandeln zu lassen. Aullerdem wird

der Kostenanspruch klar geregelt, der auf den Betrag beschrlinkt wird, den die Krankenkasse

bei Erbringung der Leistung imt Inland als Sachleistung zu tragen haitte.

Den Besonderheiten der stationd.ren Gesundheitsversorgung tr-dgt der Gesetzgeber in § 13

Abs. 5 SGB V Rechnung, indem er das grundsaltzliche Zustimmungserfordernis der Kasse vor

einer Behandlung im Ausland festschreibt, wie in den Entscheidungen des EuGH ausgeftlhrt.

Aullerdem wird klargestelit, unter welchen Voraussetzungen die Zustimmung versagt werden

darf. Eine Versagung ist nur dann zuRi.ssig, wenn fUr den Versicherten eine ebenso wirksamne

Behandlung rechtzeitig im Inland erbracht werden kann. Das dulrfte in Deutschland allerdings

in aller Regel der Fall scin.

Auch durch die gesetzliche Neu-Regelung im 5. Buch des Sozialgesetzbuchs ist die Dynamik

dieser Entscheidungen noch nicht zumn Stillstand gekommen. Wesentliche rechtliche Fragen,

die gerade im Zusammenhang mit den durch das GKV-Modernisierungsgesetz geschaffenen

neuen Versorgungsm0glichkeiten fOr Krankenhauser aufgeworfen sind, han-en noch der

abschlieflenden Klarmng.

Unklar ist beispielsweise, welche Regelungen ftir die nunmehr in grdBlerrm Umfang m6gliche

ambulante Behandlung im Krankenhaus gilt. Ist in diesem Fall die Regelung des § 13 Abs. 4

SGB V fUr ambulante Behandlung oder die des Abs. 5 ftar den stationaren Bereich

ma63geblich? Obertradgt man die Argumentation des EuGH fUir die Differenzierung zwischen

Tagungsband zurn 13. NeubibergrKkenhusom~m:
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ambulantem und stationlirem Bereich auf diese Konstellation, so mosste meiner Ansicht nach

auch die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach den erleichterten 'Voraussetzungen

einer ambulanten Behandlung m6glich sein. MaB3gebend ware dann die Art, nicht der Ort der

Behandlung. Das Max-Planck-Institut for Aushiindisches und Internationales Sozialrecht hat

zu diesem Problernkreis ein aktuelles Gutachten erstelit, in dem es zu eben diesem Ergebnis

kommt.

Anrede,

auch wenn noch nicht alle rechtlichen Problemstellungen geklArt sind, bin ich (lberzeugt, dass

die Entscheidungen des Europdischen Gerichtshofs und ihre Umsetzung in nationales Recht

eine Schrittmacherfunktion for die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung entfalten

werden. Die Bedeutung der Behandlung von aushindischen Patienten wird damit fur viele

Kliniken weiter steigen.

Die Rechtsprechung des EuGH muss aber auch in alien Mitgliedstaaten der Europaischen

Union konsequent umgesetzt werden. Solange einzelne LUnder ihre nationalen Regelungen

nicht den Vorgaben des EuGH anpassen, kann die grenzUberschreitende

Gesundbeitsversorgung nicht gelingen. Die UAnder Europas sollten sich nicht aus Furcht vor

Konkurrenz abschotten oder beispielsweise an finanziellen Kontingentierungen for

Auslandsbehandlungen festhalten, sondern vielmehr die mannigfaltigen Chancen sehen, die

das zusammenwachsende Europa auch im Gesundheitsbereich birgt. So haben win

beispielsweise bei unseren Gesprachen mit Osterreichischen Grenzregionen festgestellt, class

das Interesse an bayerischen Patienten sehr grol3 ist, aber gleichzeitig die Behandlung

6sterreichischer Patienten in Bayern davon abhdngig gemacht wird, ob die for die

Auslandsbehandlung dieser Patienten zentral vorgesehenen Mittel noch zur Verfolgung stehen.

Zudem mossen die Borger Europas noch in einem erheblich sthrkeren MaB ober die

M6glichkeiten der Inanspruchnahme grenzilberschreitender Gesundheitsleistungen informiert

werden. Hier bestehen derzeit noch Informationsdefizite, durch die verhindert wird, dass das

bestehende grenz0bergreifende Angebot von den Burgem Europas voll genutzt wird.

Anrede,

Tagungsband zum 13, Neubibergar Kmunkenhausforurn:
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im Zuge der zunehmenden Europaiisierung des Gesundheitsbereichs wind vor allern die

Gesundheitstelematik, d.h. die gerneinsame Nutzung der Informations- und

Kommunikationstechnologie zur Ubertragung von Gesundheitsdaten, zu einem

entscheidenden Instrument bei der grenz0lberschreitenden Krankenversorgung werden.

Der Freistaat Bayem hat sich sehr frtlh mit dem Potential befasst, das in der Informations- und

Kommunikationstechnologie ffUr das Gesundheitswesen steckt. Bereits; vor neun Jahren

beganm der Freistaat, im Inland gezielt telemedizinische Projekte zu f6rdem. Inzwischen

wurden 25 Vorhaben mit zusammen rd. 8 Mio. C unterstutzt. Die Projekte befassen sich dabei

mit den unterschiedlichsten Aspekten der Gesundheitstelernatik. Fast alle Anwendungsformen

sind betroffen.

Fur die Gesundheitstelematik sind weder Landkreis- noch Staatsgrenzen ein Hindernis. Werm

es urn eine europaweite Versorgung geht, kann die Gesundheitstelematik den Kliniken in

mehrfacher Hinsicht von Nutzen sein:

Zum einen schafft sie die technische Voraussetzung, medizinische Leistungen auch Ober

groB3e Entfemnungen hinweg bereitstellen zu k6nnen. So k6nnen medizinische

Kompetenzzentren beispielsweise mit Hilfe des Telemonitorings im Ausland lebende,

chronisch kranke Patienten daheim tUberwachen und betreuen. Telekonsultations-

Anwendungen ermOglichen es den Krankenhatusemn, ihr hoch spezialisiertes Fachwissen z.B.

im Bereich dcr Radiologie und der Pathologie auch grenzUiberschreitend anzubieten.

Zum anderen kann die Gesundheitstelematik die Versorgung auslandischer Patienten in

baycrischen Krankenhalusern dadurch erleichtemn, dass sie den Zugriff auf medizinische Daten

erlaubt, die im Heimatland des Patienten elektronisch gespeichert sind oder die dieser - auf

einer Chipkarte abgelegt - bei sich trAigt. Dies muss keine utopische Zukun ftsvision bleiben.

Erste Anslitze fOr eine Harmonisierung auf europaischer Ebene sind z.B. in der

Standardisierung eines Notfalldatensatzes und eines Datensatzes fUr Zuckerkranke zu

erkennen. Auch die in Deutschland geplante elektronische Gesundheitskarte wird dieses Ziel

unterstUitzen, da auf ihr u.a. ein Berechtigungsnachweis zur Behandlung im europaischen

Ausland aufgenommen wird.

Eine grenztiberschreitende telemedizinische Leistungserbringung ber(Jhrt eine Reihe

rechtlicher Fragen - Fragen, die selbst bei einer Nutzung von Telematikanwendungen im

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmankcnhausfmnm:
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Inland noch nicht vollstAndig geklart sind. Zu nennen sind in diesem Zusamrienhang Therren

wie die Arzthaftung, das drztliche Berufsrecht, die Verpflichtung zur persbnlichen

Leistungserbringung oder die Sicherstellung des Datenschutzes. Dies sollte j edoch nicht dazu

fiuhren, dass wir auf den Einsatz der neuen Technologien verzichten. Vielmehr gilt es, die

Chancen zu nutzen, die die Telematik bietet, urn das hohe Niveau der Medizin in Bayerm auch

im Ausland demonstrieren zu k63nnen. Die Anfragen aus dem Ausland nach der Einbindung in

bayerische telemedizinische Projekte belegt die Richtigkeit des eingeschlagenen Weges.

Anrede,

angesichts der Europdisierung des Krankenhausmarktes wird es in Zukunft immer wichtiger,

dass sich die einzelnen Regionen als spezifisch schiagkr-aftige ,,Gesundheitsregionen"

verstehen und demgemaB3 positionieren. Clusterbildung ist in aller Munde. So sehr man dlber

dieses Modewort im deutschen Sprachgebrauch auch streiten kann, die grunds!itzlichen

Vorteile dieses Ansatzes gelten auch im Gesundheitsbereich uneingeschruinkt, denn - wie

bereits ein altes Sprichwort sagt -

,Eine Hand allein kann keinen Knoten binden."

Das Erfordernis, unsere Starken in der Gesundheitsversorgung zu blIndeln, gilt erst recht

angesichts des standig zunehmenden globalen Wettbewerbsdrucks, ja ist existenziell far eine

zukunftsfdhige Positionierung des Gesundheitssektors im globalen Wettbewerb. Und die

derzeitige wirtschaftliche Lage mahnt zu raschem Handeln.

Die industrielle Wertsch6pfung in unserem Lande wird mit immer weniger Beschdftigten

enreicht. So haben beispielsweise die Automobilhersteller in Deutschland in den letzten ffinf

Jahren ca. ein Drittel der Kosten eingespart und dabei 25 Prozent mehr Fahrzeuge produziert.

Das war ohne jeden Zweifel positiv fur unsere internationale Wettbewerbsfdhigkeit, hingegen

fiir den Arbeitsmarkt extrem negativ. So zahlte - wie der Priisident der Fraunhofer

Gesellschaft vor kurzem in einem Vortrag darlegte, - ein ma6gebliches Untemnehmcn fur die

manuelle Fertigung von Kabelbaumsatzen fur Fahrzeuge je Arbeitsstunde in NOrnberg 30

EURO, diescibe Arbeitsstunde kostet in Ungarn 5 EURO und in Rumanien 2 EURO. Das

neue Werk wird jetzt fur 3000 Menschcn in der Ukraine gebaut, wo der Stundcnlohn noch

niedriger ist.

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kranrkenhausfomum:
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Warum sage ich das? Ich sage das nicht, weil ich der Meinung bin, dass wir unseren

Lebensstandard den genannten Landern anpassen sollen! Oder urn insbesondere mit der EU-

Osterweiterung verbundene Angste bezaglich der Abwanderung von Industrien und damit

Arbeitspl5tzen zu schUren.

Sondern weil mehr denn je der Satz gilt:

,Es Uiberleben nicht immer die stcirksten oder die intelligentesten einer Spezies, sondemn jene,

die am schnellsten auf Veranderungen reagieren kbinnen. "

Industrielle TNtigkeitsfelder sind f(ir uns von enormer Bedeutung. Wir mOssen uns aber auch

urn neue Konzepte ktlmmem. Wir brauchen neue Bereiche, die wir verstUrkt. daftir einsetzen

molssen, urn Arbeitsplatzeffekte zu erzielen. Hier bietet sich der Dienstleistungssektor, wozu

ja das Gesundheitswesen geh6rt, uneingeschrankt an. Arbeitsplatze in diesem Feld k6nnen

nicht einfach transferiert oder exportiert werden. Hinzu kommt, dass es sich urn einen sehr

arbeitsintensiven Bereich handelt. Es muss verstUrkt ins Bewusstsein geraten, welche

Bedeutung Dienstleistungssektoren wie das Gesundheitswesen haben.

Im Hinblick auf die in der grenzUberschreitenden Krankenhausversorgung liegenden

Potentiale fOr Wirtschaft und Arbeitsmarkt kommt es entscheidend darauf an, die in den

einzelnen Regionen angesiedelten Gesundheitseinrichtungen nicht alleine auf das

,,internationale Parkett" zu schicken, sondern hinzuwirken, dass sic sich als schlaftrifflige

und wettbewerbsfdhige Gesundheitsregion im globalen Wettbewerb positionieren. Dabei

muss im Rahmen kooperierender Selbstorganisation eine sehr viel stUirkere Vermetzung der

Gesundheitseinrichtungen sowohl auf der horizontalen wie vertikalen Ebene erfolgen. Durch

diese Vemetzung kann es vielerorts kostengolnstiger und besser gelingen, den Patienten auf

engstem Raum alle gesundheitsspezifischen Service- und Dienstleistungen, verschiedenste

Spezia]lisierungen auf qualitativ h6ichstem Niveau zu einem gfinstigen Preis anzubieten. Die

Clusterbildung kann far viele Regionen im Gesundheitsbereich zu einem Motor fijr

Wirtschaftswachstum und Arbeitsmarkt werden.

Dabei sollte die regionale Ausrichtung auf die Gesundheit als identitatsstiftendes Merkmal

einer Region insbesondere auch grenzilberschreitend erfolgen. In einern standig naIher

zusammenwachsenden Europa lassen sich Marktentwicklungen nicht an offenen Grenzen

aufhalten.

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmankenhausforum:
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Ein Musterbeispiel ftir eine solche Vernetzung kann bier das geplante Koompetenzzentrm

Sport, Gesundheit und Technologie Garmisch-Partenkirchen werden. Die Auftaktkonferenz

wird am 17. und 18. Juli 2004 in Zusammenarbeit mit den Sportweltspieleinj der Medizin in

Garmisch-Partenkirchen startfinden, an der neben narnhaften Wissenschaftleirn auch bekannte

Sportler wie Christian Neureuther oder Klaus Wolfermann teilnehmen.

Marktgemeinde und Region Garmisch-Partenkirchen wollen mit dern Kompetenzzentrum die

Zusammenarbeit zwischen den Disziplinen Medizin, Sportwissenschaft,

Materialwissenschaft, Psychologie und den jeweiis beteiligten Unterneh men verbessern.

Gleichzeitig soil grenziibergreifend die Region Tirol/Innsbruck mit in das Vorhaben

einbezogen werden, umn attraktive Standortbedingungen ftir Wissenschaft, Wirtschaft und

Sport zu schaffen.

Betreut werden die GrUlndung des Kompetenzzentrums und die Konferenz im Juli von zwei

MUlnchener Firmen. Die betreuenden Firmen hatten Anfang 2004 eine

Machbarkeitsuntersuchung vorgelegt, nach der sukzessive drei Sdulen aufgebaut werden

sollen: eine Akademie, ein Anwendungs- und Dienstleistungszentrurn und eine Sportagentur,

die sich um Einwerbung und Betreuung von weiteren internationalen Veranstaltungen und

Events kummern soil. Gef6rdert wurde die Studie vomn Bayerischen Staatsministeriurn fOr

Wirtscbaft, Infrastruktur, Verkehr und Technologie.

Anrede,

unser Ziel muss es sein, und das gilt aueb im Hinbiick auf die Grenzregionen zu unseren

osteuropaischen Nachbarn, die in den Regionen vorhandenen Starken der verschiedenen

Gesundbeitseinrichtungen zu bUndein, die unerschlossenen Produktivitiats- und

Kompetenzreserven zu beben, um sich die Wachsturnspotentiale imn Gesundbeitsbereicb und

die sicb daraus ergebenden Chancen fUr Wirtschaft und Arbeitsmarkt konsequent zu

erschlieBlen. Denn in einigen Jahren wird die Globalisierung im Gesundheitsbereich genauso

selbstverstlindlich sein, wie in vieien anderen Bereichen der Wirtschaft und des europUiiscben

Aiitags. Dabei soiiten wir nicht zu spat kommen.

Tagungsband zurn 13. Ncubiberger Ktaunkenhausforum:
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DRG'S IN EUROPA
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BENCHMARKING FUR KRANKENHAUSER IN EUROPA

Eckhant Fliigge
3M His Institut
Neuss

Zusammenfassung:

Durch die unterschiedlichen Klassifikationssysteme fur Diagnosen und Prozeduren war cine
vergleichende Betrachtung stationdrer Krankenhausleistungen, welche in unterschiedlichen
europAiischen IAndern erbracht wurden, bislang nur schwer moglich. Durch die Entwicklung

des International Refined DRG-Systerns k6nnen FaIldaten, welche unterschiedliche

Diagnosen- und/ oder Prozedurensysteme verwenden, ohne Cberleitungstabellen miteinander
in Beziehung gesetzt werden. Dies er6ffnet weitreichende makro- wie mikro6konomische
M6~glichkeiten. Vergleiche von Daten vollstationlirer Behandlungsffille unterschiedlicher

europA1ischer Under k6nnen nicht nur wertvolle BeitziAge, zu einer europliischen

Gesundheitsberichterstattung liefern, sondern auch die Weiterentwicklung nationaler

Gesundheitssysteme f5rdern. Darliber hinaus k6nnen sie wertvolle betriebswirtschaftliche

Impulse setzen, da DRG basiertes Benchmarking auch zur Beeinflussung mikro6konomischer

Parameter im Sinne von Best Practice eingesetzt werden kann. Zu diesen Parametern geh6ren
beispielsweise Kennzahlen zur Kodierqualitat, Verweildauerinformationen, Mortalitattsdaten,

Daten zu Verlegungen und Anteile von Langlieger-Patienten innerhalb der stationd.reren
Behandlung, Kostendaten oder Top-Listen als Basis ffir die Entwicklung klinischer Pfade.

Bislang waren die Voraussetzungen fdr transnationale Verglehe auf DRG Ebene
ungfinstig

Der Beginn der Abrechnung mit Hilfe der Diagnosis Related Groups (DRGs) in Deutschland
durch die ersten freiwillig teilnehmenden Krankenhaluser stellt einen wichtigen Meilenstein in
der Reform des lokalen Gesundheitswesens dar. Das 3M Medica Health Information Services
Institut (3M HIS Institut) hat u.a. mit der Entwicklung eines Werkzeugs zur Pflege und
Weiterentwicklung des deutschen DRG-Systems ftir die Selbstverwaltung sowie der
Erstkalkulation deutscher Relativgewichte und der Obernahme der offiziellen

Tagunsband zum~ 13. Nm~biberger Krankenhmusfmnm:
,,Emmopdisierung des Kra,ke,nIwusmarktes.- Chaene mad Risike,.fWk drwsche Krun,ke,.hilwo" tux 6. Jui 2004
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Datenannahmestelle im Auftrag des Instituts ffir das Entgeltsystemn im Krankenhaus gGmbH

(InEK) Beitrdge geleistet.

Auf Basis der von 3M entwickleten IR-DRG in der Version 1.2 ist war es in 2002 m85glich

neun UAnder mit ca. 2,9 Millionen Datensatzen in einemn europaisches Benchmarking zu

vanalysieren. Auswertungen und Erkenntnisse dieses Projektes mit erweiterten Perspektive im

europiiischen bzw. internationalen Rahmen werden anhand der Vortragsfolien dargestellt.

In Europa existieren unterschiedliche Staaten mit verschiedenen Gesundheitssystemen.

Insbesondere durch die Verwendung unterschiedlicher Kodiersysteme in Europa sind die

Moglichkeiten fOr vergleichende Betrachtungen der Krankenhausleistungen begrenzt. Nach

der Entwicklung der ersten DRG Systemne in den Vereinigten Staaten vor Ober 20 Jahren

entstanden in vielen eurollischen Utndern Modifikationen mit spezifischen Charakteristiken,

so dass die gruppierten Daten eines Systems nicht mit denen des anderen Systems

vergleichbar bzw. mit einer gleichartigen Methodik gruppierbar sind.

Krankenhausleistungen bilden einen bedeutenden Teil der europalischen Gesundheitssysteme.

Krankenhausvergleiche auf DRG-Basis konnten nicht nur makro63konomisch die Verteilung

von Leistungskomplexen in unterschiedlichen Utndemn vergIeichen, sondern auch die

Grundlage ftir betriebswirtschaftliche Vergleiche zwischen Krankenhdusern unterschiedlicher

europRischer Staaten mit der M6glichkeit des Lemens vorn Besten und eines DRG-basierten

Benchmarkings bilden. Die Liste m65glicher Betrachtungen kann problemlos ausgeweitet

werden. Qua] italtsbetrachtungen, Kostenvergleiche, Vergleiche klinischer Vorgehensweisen

bis zur Erstellung klinischer Behandlungspfade Ober UAndergrenzen hinweg sind nur einige

Beispiele. Aber auch auf die Bedeutung ftir eine europiiische Gesundheitsberichterstattung fuir

den Krankenhaussektor soil hier hingewiesen werden.

Da aber bislang die unterschiedlichen nationalen DRG- Systemne auf den nationalen

Kodiersystemen ffir Diagnosen und Prozeduren basierten, existierte kein ftir alle UAnder (und

die unterschiedlichen Diagnose- und Prozedurencodes) gleich optimales DRG-System.

Bislang musste an dieser Stelle mit ,,Ubersetzenden" Oberleitungs- Tabellen (Mapping)

gearbeitet werden. Dies kornte zur Folge haben, dass bei Inkongruenzen zwischen den

Kodiersystemen Auswirkungen auf das Gruppierungsergebnis resultierten.

Tagungsband -u 13. Neubiberger Kmankenh-uf-rm
,EumopAisiening des Kwnkenhausmarkfes - Chancen und RisikenJir deutsche Krunkenhdluser" am 6. juli 2004
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Land: ICD-9: lCD-1O0: Prozedurenklassifikationesystem
Bulgarien X lCD-9-CM Version 18

Deutschland x OPS 2.1
Wrand X lCD-9-CM Version 16

Italien X lCD-9-CM Version 14
Portugal X I___ CD-9-CM Version 16

Schweden X Nordisches Prozedurensystem mft lokalen
______________Modifikationen

Schweiz X ICD-9-CM Version 19
Spanien I _____ IlCD-9-CM

Tschechlen I_____ I x Lokale Version des 10PM

Tabelle: Die Ausganumsituation in Europa. Unterschiedtiche Klassifikationssysteme fuir
Diagnosen und Prozeduren

Ein DRG-System ftir unterschiedliche Uander und ihre Diagnosen- sowie Prozedurensysteme

An diesem Punkt setzt das Konzept der International Refined Diagnosis Related Groups (IR-

DRG) an. Dieses neuartige DRG-Systern erm6glicht die Integration verschiedener

Kodiersysteme und somit das Vermeiden von Informationsverlusten und Obertragungsfehlern

durch Mappings. Durch die Verwendung jeweils nativer Versionen des IR- DRG Groupers

sollte gewhlhrleistet werden, dass gleichartige Leistungen trotz Kodierung in unterschiedliche

Diagnosen- und Prozedurensysteme dennoch durch die gleichen IR- DRGs charakterisiert

werden.

Das IR-DRG System besteht in der Version 1.2 aus 321 Basis- DRGs, von denen 306 nach

drei Schweregraden unterteilt sind. Zehn Basis-DRGs sind nicht unterteilt. Dariber hinaus

gibt es noch drei dreifach unterteilte PrOf-Basis DRGs bei denen die Hauptdiagnose nicht zu

einer der Prozeduren passt und zwei nicht unterteilte Fehler-DRGs. Insgesamt kommt das IR-

DRG- System auf insgesamt 939 einzelne DRGs.

KrankenhausfAlle aus unterschiedlichen europilischen Uandern sind mit dem. IR-DRG-
System vergleichbar

Wir betrachteten Daten von Ulber 2,9 Millionen FWUlen aus neun Utndern ( Bulgarien,

Deutschland, Irland, Italien, Portugal, Schweden, Schweiz, Spanien und Tschechien ). Die

Daten stammten gro3tenteils aus Universitditskliniken oder akademischen

Lehrkrankenhauserm. Es gab jedoch auch Uander, welche durch Daten aus dem jeweiligen

Gesundheitsministerium repriisentiert wurden, bzw. auch emn Land mit Daten eines

Krankenversicherers. Es wurde das IR DRG-System in der Version 1.2 angewendet.

Tagungsband mm 13. Neubiberger Kranikenhausforum:~
,,Eurvpdiisierung des Kmnkenhausmawfaes - Chancen, und RisikenjUri deutsche Kra,,kenhiiuser' am 6. juli 2004
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Mit Hilfe US-amerikanischer Kostendaten wurde ein eigenes Gewichtsset angefertigt. Hierbei
wurde auf die Daten des Health Care Cost and Utilization Projects (HCUP) Nationwide
Inpatient Sample (NIS) der Agency for Health Care Policy and Research zuriilckgegriffen. Die
HCUP-Datenbasis besteht aus den Daten von ca. 6,9 Millionen Fallen (inklusive
Kostendaten). Sie stellt nicht nur ca. 20% des Volumens der stationdren BehandlungsfAlle in
den USA dar, sondern ist eine repr5lsentative Abbildung aller US- Krankenhausftlle (auch ftir
die unterschiedlichen Segmente).

Gut 90 Prozent der Fdlle verblieben in der Grenzverweildauer. Von den 939 m6glichen IR-
DRGs kamen 937 in der Studie vor. Die Studie ern6glichte es in ihrer ersten Phase nicht nur,
Daten aus allen teilnehmenden Uindemn zu verarbeiten, sondern auch erste Vergleiche

zwischen stationliren Krankenhausdaten unterschiedlicher Uinder vorzunehmen.

Ausbiek

Trotz der nicht unbetriichtlichen Anzahl knapp drei Millionen Falle, welche in dieser Studie

Eingang fanden, dad' nicht Ulbersehen werden, dass der Zweck der Studie erst einmal darin
bestand, die Anwendbarkeit des IR-DRG- Systems auf die unterschiedlichen europilisehen

Klassifikationssysteme zu prilfen.

Obwohl einzelne vergleichende Betrachtungen bereits in diesem Stadium der Studie zu
Machbarkeitsanalysen angestellt wurden, sollte eine representative Auswertung von

medizinischen und von Leistungsfragestellungen erst nach Erweiterung der Datenbasis in

Hinblick auf die Anzahl teilnehmender Krankenhasuser erfolgen. Die folgende Phase der

Studie wird sich dann stdtrker auf die quantitative Auswertung medizinischer und

krankenhausokonomischer Parameter konzentrieren.

Hier sind z.B. vergleichende Auswertungen zur Kodierquantitdlt und -qualitat, zumn

Abdeckungsgrad stationarer Leistungen und ihrer Abbildung im IR-DRG System, zumn Grad

der Integrativen Versorgung (ambulant, tagesstationdr, vollstationAr, rehabilitativ), zu

durchschnittlichen Verweildauemn in den jeweiligen IR-DRGs, zu Mortalitaltszahlen in den

jeweiligen DRGs (auch als grober Anhalt flir Behandlungsqualitiat) oder zumn Volumen

verlegter Patienten je DRG m6glich. Ein weiterentwickelte Version 2.0 der IR-DRG

Methodik bezieht bereits den ambualnaten und tagestationaren Bereich durch ein

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmankenhausfomum:
,Eumopaisierng des Krankenhausmar-ktes.- Chancen und Risikenflir deutsche K,'ankenhaOuser" am 6. Juli2004
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Ausweitungen der Gruppierungsm6~glichkeiten auf 1158 DRGs , wobei der Anteil der

ambulant bzw. tagestationdr bewertbarer FAtlle bei maximal 362 DRGs liegt.

Auf dieser Grundlage watren erste makro6konomische Oberlegungen auf national staatlicher

wie auf europatischer Ebene m6glich, wie auch betriebswirtschaftliche strukturelle

MaB3nahmen wie transnationale Kostenvergleiche oder llinderUlberschreitende Entwicklungen

von klinischen Behandlungspfaden. Dies kdlnnte insbesondere in hochspezialisierten

Bereichen, in denen die Datenlage, eines Landes beschra.nkt ist, wertvolle BeitrUlge fdr den

medizinischen wie auch krankenhaus6konomischen Fortschritt leisten.
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3M Healthi InfIorma~tioni Systems

Goupe -Sytr IRDR

"Genetische" Entwicklung der DRGs

3M Inowt(on 3M HIS - Pa. Europiwshe Projekt-Studie
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Dokumentation!

3Mb Innovation 3M HIS - Pan EuropSische Projekt-Studie

Definition der IR-DRGs

*IR-DRG
International Refined DRG Software ist ein
Casemix Werkzeug zur Bildung
managernentfifflgen, medizinisch homogenen
Patientenklassen, die den krankenhaus-
Patientenschweregrad in Beziehung setzen zu
den erforderlichen Resourcen. Die IR-DRG
Kiassifikation bietet drel Schweregradstufen zur
statistischen Identifikation von Unterschieden.
Aufgrund der IR-DRG Entwicklung spezifisch fOr
internationale Anwendung integriert es multiple
Diagnosen und Prozeduren Systernatiken und
liefert so
grenz0berschreitende Vergleichsm6g[ichkeiten .

M Innovation I3M HIS - Pan EuropKische Projekt-Studie

Tagungsband zurn 13. Ncubiberger Krankenhausfomum:
,,Eumpitisierung des Krankenhausmarktes - Chancen urnd Risikenftr deutsche Krankenhduser" arn 6. juhi 2004

60



E. Flgge :Benchmarking Mhr Krankenhiuser in Europa

IR-DRG Version 1.2
Projekt Abdeckung in Europa

Teilnehmende LAnder:

Bulgarien
Tschechien
Deutschland
Irand
Italien
Spanien
SchwedenSchweiz

Portugal

3 Innovation 3M HIS - Pan Eurooaische Plmjeki-Studk

Basis IR-DRG Beispiel
TOP 20 Land A

-4.10%M34 4 M4 14. 0fl 4fo l444 of lO44 4444TI 3*I4 4*% 4444I 143 444
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Tagungsband mum 13. Neubiberger Krmnkwnhausfomm:
,,EuropMierung des Krankenhausmarkies - Chancen und Riviken flir deutsche KrankenhAlusee'eun 6..Julf 2004

61



E. Flugge :Benchmarking rfr KrankenhAuser in Europa

Basis IR-DRG Beispiel
TOP 20 Land B
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Basis IR-DRG Beispiel

TOP 20 Land C

3724 02i25323457 1 ,22% 4.3% 33N 231 3

o.3i

3M Ilallion ] 3M HIS-Pan Europaischc Pojekt-Studie

Tagungsband zum 13. Neubibergnr Krnkenhausforum:
,,Europdisierung des Krankenhausmrkte - Chancen und Risikenfir deutsche Krankenhluser" am 6. Jufi 2004
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E. Flagge :Benchmrking rfir Krunkenhhuser in Europa

IR-DRG V 1.2 Darstellung Land A

% Abdeckung der stationaren Versorgung

50 % Fdlle gruppiert mit 85 IR-DRGs
80 % Falle gruppiert mit 248 IR-DRGs
95 % FAlle gruppiert mit 489 IR-DRGs

IR-DRG ohne Treffer: 39
,,PrO~f-DRG" - Anteil : 1,01 %

3M Jnofion 3M HIS - Pan Europdischc Pmicki-Studie

IR-DRG V 1.2 Darstellung Land B

*0 % Abdeckung der stationdren Versorgung

50 % Fdlle gruppiert mit 67 IR-DRGs
80 % FAlle gruppiert mit 232 IR-DRGs
95 % F51le gruppiert mit 490 IR-DRGs

IR-DRG ohen Treffer: 53
,,PrOf-DRG" - Anteil 0,80 %

3M I,navaton 3M HIS - Pan Europikische Projekt-Studic

Tagungsband zumu 13. Neubiberger Kmakenhausfmnm:
,,Europtliiunng des Kmnkenhausnwkfes - Chancen und Risikeoflir deutsche Krunkenhdaret"man 6. JafU 2004
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E. Flfigge :Benchmarking ffur Krankenh9user In Europa

IR-DRG V 1.2 spezifischer
VerweildauervergleiCh

0837 Medizinisch konservative RUckentheraple

Land Stufea 1 Stufe 2 Stufe 3
D 15,80 17,86 19,45
E 10,85 13,58 13,32

Ai1,00 15,03 19,28
F 7,01 11,66 21,99
G 6,58 11,23 9,64
H 7,14 11,14 12,95
1 3,46 5,49 19,08

3M hinovatI'ionf 13M HIS - Pan Europische Projeki-Studic

IR-DRG V 1.2 spezlfischer-
Verweildauervergilich

0535 Herzversagen

Land Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
D 11,32 12,84 14,07
E 9,68 11,83 12,28
A 7,56 12,50 13,86
F 7,15 9,11 11,36
G 6,78 12,73 19,87
H 4,11 7,61 10,28
1 3,02 5,10 7,47

3M1 Innovaion 13M HIS - Pan Europifische Pmjekt-Studic

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmankenhausfomum:
,Fumop4isierung des Krankenhausmffktes - Chancen and Risiken fir deutsche Kroakenfuluser" am, 6. JuUl2004
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E. FlIgge :Benchmarking ftir Krankenhiiuser in Europa

IR-DRG V 1.2 spezifischer
Verweildauervergleich

1733 Chemotheraple

Land Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
D 7,00 . 8,50 11,14
E 6,00 6,72 11,96
A 1,47 "193 2,93
F 3,10 4,69 10,58'
G 3,89 4,42 5,11
H 3,25 4,10 12,00
I 1,43 3,88 4,13

3Mnnovaion I 3M HIS - Pan Europaische Projekt-Studie

IR-DRG spezifische MDC-Vergleiche

MDC Transplantationen und Langzeitbeatmung Land C

t 4

3M InlOvaUioi 3M HIS - Pan Europlischc Projckt-Studic

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum:
,,Europaisierung des Krankenhasmarktes - Chancen und Risikenflir deutsche Krankenhduser" an 6. Juli 2004
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E. FUgge :Benchmarking fir Krankenhiuser in Europa

Bewertungsrelationen

Basis HCUP 2000 - normalisiert IR-DRG Studie
List of U.S. bl@tWv Wight Normlized for the Data In the Pan European Project

,.ca-.-am ,

T59? TO.t. Wa

0Wt teARTtIOO T18513 4.07 2182735C 002 4,0 1294, 2 a 532

shloler 1rtsbiy 0 0,00 0,0 0, I 0,00

newborns 85793 2.95 85793,00 5749076 0,00 0,6701

ext. Transienr; 89111 3,06 7=88,62 129M6.68 -30846,E12 1,450O
Inler mmO 89,92 2618431,00 259?? ,50 0.,00 0,99244

laurn 2911816 100.000 29M79,97 24.84 - i-7

outli., 2180163 4.070 2W,4135 3 .004 0 12 a 4 ,.4 e

sho 426_8_48 1,10C 09M2,95 3 8 C2 -004,13 100 0 8

3M inovwion 3M HIS - Pan Europische Projekt-Studie

Tagungsband zurn 13. Neubibcrger Krankmnhausformm:,tEuropisiemng des Krunkenhausmarktes - Chancen and Rislkenflr deutsche Kwnkenhduser" ar 6. Juhi 2004
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E. Fl Ugge :Benchmar"n ffir Krankenhiuser in Europa

IR-DRG V 1.2 StatiStik ,,Studlen FfiIle"

type cases case % equi cases CMI PEP weights ALOS

ouller 108036 4,39 183659,47 2,4513 43,24
shortstay 0 0,00 5,78
new6orns 85793 3,49 85793,00 0,6701 7,30
transfer 71473 2,91 59671,54 1,6550 14,48i
inlier 2194039 89,21 2194039,00 1,0258 8,22

sum 2459341' 10 25313,01 1t094 9,73

3M1 Innfovtion 3M HIS - Pan Eumopifiwhe Projekl-Studie

IR-DRG Statistik Langlieger

Fall-Typ nach Linder FalIzahlVWD %Tage

Langileger 19,52%
1 31449 35,18
2 4542 51,23
3 8027; 39,17
4 9826, 53,47
5 35426 45,18
6 757 41,09
7 4467 --55,62'

8 4766 51,01
9 1960 45,68

108036 43,24

3M InnfovaJtfio 3M HIS - Pan Europdiche PmojCkt-&udie

Tagungsbamd zum 13. Nnabibnrger Krankenhaudmm:a,
,,Europdisierng des Kmnken,hausmarktes - Chancen, mnd Risikenfir deut-h,e Kmanken,hause,"'a 6. JuAl 2004
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E. FlUgge :Benchmarking rir Krankenhiuser in Europa

Adjustierungen

* Bewertungsrelationen
- Krankenhausklassen
- Regionale Faktoren
- Forschungs- und AusbildungszuschIAge

* Patienten Berelche / Patienten Typen Analyse
- Normnal-Lieger
- Kurzlieger
- Vedlegungsfalle
- Langlieger

* Inklusiva / Exclusiva
- PsychiatHe
- Besondere Einrichtungen
- Hospit5ler mit integderter Rehablilitation

3M hmfov'afion 13M HIS - Pan Europltische Projekl-Studie

,,Dreifache 80-20" Regel

*80 % aller Patienten sind ,,normale Routine"
*20 % ben6tigen spezielle Medizin" ( Codes)

- 80 % hiervon (16 %) bedOrfen zusdtzicher
personeller / technischer Resourcen

- 20 % hiervon sind abhdngig von
hochspezialisierter Medizin und definieren
eine Gruppe von 4 % der F&IIe
" hiervon 80 % (3,2 % ) auf der Kippe"
" letztlich 20 % ( 0,8 % )sind ,,verloren"

3M~ InnfovaItonl 3M HIS - P=n Eumopaische Projekt-Studie

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausfomum:
,,Eurqpdisierung des Kmankenhausmarktes - Chancen und Risikenflir deutsche Kmanken hduser" am 6. Juhi 2004
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E. Fltgge :Benchmarking fUr Krankenhiuser in Europa

Basic Output of the Pan-European IR-Project
9 Countries with 2,98 million datasets

* Coding quality overview (max. 3,5 DX / PX)
- DRG Coverage / - Gaps
- Mixture with Outpatient- / Day- / Rehabilitation Cases ?

* ALOS comparisons Standards !
* Mortality information Quality reports !
• Adjustments Payment policy!

3M Innovation, 3M HIS - Pn Euopiwhe Prckt-oSjude

IR-DRG 2.0
Encompasses All Outpatient Settings

* IR-DRGs 2.0 have been developed to group all types
of inpatients and outpatients, ( except long term)
including :

- hospital inpatients
- hospital same day
- hospital clinic
- emergency room
- clinic
- office
- rehab
- chemo and radiation therapy

3F 1111oltion 3M HIS - Paw Europasche Projckt-Studic

Tagungsband zum 13. Neubibergcr Krnkcnhausfomum:
,,Europ4isierung des KmnkenhaMsmar*tes - Chancen and Risikenfir deutsche Kmnkenhduser" am 6. J.l 2004
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E. FlUgge :Benchmarking ffir KrankenhAuser in Europa

Conceptual Framework
EM -74-

SM Innov'ation 3M HIS - Pan Euroo5sche Projekt-Studic

IR-DRG 2.0

IR-DRGs per Procedure in IR-DRG 1.2 F

Proeduen Anzahl Auteeni Durchschnittliche
System operative lR-DRGs IRDGprCodes Prozedur

ICD-9-CM 2,379 7,127 3

German OPS 2.0 16,938 56,865 3.3

CPT (SA) 3,818 16,880 4.3

Czech 1,248 5,504 4.4

The Netherlands 6,084 26,432 4.3

3M Innovationl 3M HIS - Pan Eurplfische Prjek-Sui

Tagungsband zurn 13. Neubiberger Krankcnhausfo-um
,,Eum,paisierung des Kmankenhausmarktes - Chancen und Risiken fdr deutsche Krankenhfiuser" am 6. JauH 2004
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E. Fltigge :Benchmarking frr Krankenhiiuser in Europa

IR-DRG 2.0
IR-DRG Types

Inpatient Procedure IR-DRG
- Outpatient Major Procedure IR-DRG
- Outpatient Significant Procedure IR-DRG
- Inpatient Medical IR-DRG
- Outpatient Medical IR-DRG
- Inpatient Childbirth IR-DRG
- Outpatient Childbirth IR-DRG
- Inpatient Newborn IR-DRG
- Outpatient Newborn IR-DRG
0. Error IR-DRG

3 /MInova ion 3M HIS - Pan Europiisce P moikt ,--Su

DRG ASSIGNMENT

3M nnovatlion [3M HIS - Pan Europdisch¢c iroJckt-Studie

Tagungsband zum 13. Neubibager Kmnkenhausfmm:

,,Europ4iskrung des Krunkenhausmarkes - Chancen and RisikenjUri deutsche Krankenhdiusee' am 6. Juli 2004
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E FlUgge :Benchmarking rr Krankenhduser in Europa

3 M b l l 'ino i i a 3 M H I S - P a n E u r o p i m c e P o e l S u i

IR-DRG 2.0

3M Innowlion [ MHS-PnErpicPeki-Studie

Tagungsbamd zum 13. Neubiberger Kmankenhausforum:,,Europdisiermng des Krankenhausmarkres - Chancen und Risiken flir deutsche Krnkenhauser" am6. Juli 2004
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E. FlUgge :Benchmarking fir KrankenhUuser in Europa

Anzahl der IR-DRG Version 2.0

"StationAr" "ambulant"

Procedural Basis 108 237
mlt

Schweregrad 324

Medizinisch Basis 154 51
mit Schweregrad 135
Komplexititalevel 462_______ ________ ______ (optional)

Insgemm 1074 IR-DRGs ohe optimnale medizinlsch -ambulante Komplexits-Stuen.
Insgesam 1158 IR-ORGr mit opgionakl medizksch "ambulante" KompexiAts-Stuen.

3M Innovatio [3M HIS - PN Europische Pojekt-Studie

IR-DRG - Information

IR-DRG Pan European Study Information

Eckhard FIOgge efluegge@mmm.com

3M Innovtlion 3M HIS - Pwn Europische Projekt-Stbdie

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhusforum:
,,Europdisiemng des Kmnkenhausmarlaes - Chancen und Risiken ftr deutsche Krankenhiuser" am 6. Jufi 2004
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E. FlUgge :Benchmarking flir Krankenhiuser in Europa

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum:
,,EuropLisierung de Krankenhausmarktes - Chancen and Risiken fir deutsche Krankenh4user" a 6. Juli 2004
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V. Zapletal: Deutsche und tschechische Krunkenhiuser: Kooperation oder Konkurrenz?

DEUTSCHE UND TSCHECHISCHE KRANKENHAUSER:
KOOPERATION ODER KONKURRENZ?

Vladimir Zapletal
Leiter der Gesundheitsbehorden
Karisbad (Tschechei)

These des Refe rats Dipl. ing. Vadimtr Zapletal
1) Vorstellung der Tschechischen Republik, Karisbader (Karlovy Vary) Region. gebiet (voriger Landkreis)
Karlovy Vary. Einwohnerzahl
2) Organisation der Gesundheitspflege in Tschechischer Republik (CZE)
a. Rolle des Gesundheitsministeriums CZE, Legislative. Ausnutzung modernster Technik, Materialen und
Medikamnenten
b. staatdiche Krankenhiluser - Fakultittskrankenhiluser, spezielle (sog. Superspezialisierte) Heilanlagen (z. B.
Transplantationszentren)
c. in Zusarmenhang n-dt regionale Ordnung sind vorige saatliche KrankenhMuser in grolleren Stadten ab 1. 1.
2003 regionalisiert, d. h. sind von Regionen geeignet und verwalt, inklusive Schulden. Sie in der Regel 11 - 13
Grundbranchen haben.
d. StadticrankenhAuser - k1einere Anlagen mit 4 - 8 Branchen (Chirurgie, Interne Medizin, Gyndikologie,
Entbindungsanstalt, Kinderabteil, u. A.)
e. Vertragskrankenhiiuser - in der Regel kieine Anlagen mit spezialisierten Branchen; manche Regionen
gegenwatrtig vorbereiten Privatisierung der Heilanlagen
3) Akute Bettpflege in der Karlsbader Region - 5. 5 Bett / 1000 Einwohner
a. 3 vorige Landlureiskrankerihluser (Karlovy Vary, Sokolov, Cheb)
b. I Stadtkrankenhaus (MariAnskd Ld1znd)
c. I Vertragskrankenhaus (Ostrov)
4) Problemnatik der Finanzierung von Akute Pflege (Krankenhauspflege)
a. die Kosten wachsen schneller als allgerneine Inflation
b. praktisch stabile Krankenversicherungsentnahme
c. es existieren 9 Krankenkassen
d. die Pflege ist von der Krankenversicherung voll (theoretisch) vergUltet
e. Missverhlitnis zwischen Versicherungsentnuhrne und Pflegekosten
f. notwendige Okonornisierung des Kranikcnhiluserbetfiebes
g. bisher ungel6iste Mitbeteiligung der Patienten
5) Erweiternde Europa
a. neue, komnplizierte Vorschriften fUr zwischenstaatlichc Heilpflege, internationaler Abrechnungssystern, E-
Formular
b. abweichende Vorschriften fur Akute und Aufschiebbare Pflege
6) Mbglichkeiten der Konkurrenz oder Zusarnmenarbeit der Krankhaluser
a. die Konkuffenz ist nur im Teil inoglich (und schon existiert), vor allern in dern spezialisierten Branchen, z. B.
Zahnmedizin, Ophthalmologie, Apotheken, kosmetische Eingriffe, teilweise auch Kurwcsen
b. Zusammenarbeit ist vor allern in den Granzregionen moglich, z. B. Karlsbader Region ist flihig bei der
Onkologie (Cheb), Orthopddie und Ophthalmologie (Sokolov) und vor allern bei Kurwesen (Karlovy Vary -
Karisbad, MaridnsM~ Ldlznd - Marienbad. Frantigkovy Ldznd - Franzensbad, JAchymov - Joachimasthal)
mitwirken.
c. die Konkurrenz- und Zusammfenarbeitsmbiglichkeiten sind trotz vergleichbarcr Qualiitt der Pflege durch die
unterschiedliche Preis- und Kostenebene limitiert.

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum:
,,Euwepd&iiamng des Kwakeithausmarkes - Chanen und Risikenfirdeuabche Krnk.enhfimer"am 6. JuLl 2004
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A. Paeger Wettbewerbsfdhigkeit deutscher Krankenhduser in Europa

WETTBEWERBSFXHIGKEIT DEUTSCHER KRANKENHAUSER
IN EUROPA

Dr. Axel Paeger
Vorsitzender Vorstand und Verwaltungsrat, CEO
Ameos-Holding AG
ZUrich (Schweiz)

AME@S
COMPETITIVENESS OF

GERMAN HOSPITALS
IN EUROPE

,-Problemi areacs fo r cOlfipctiti',Cfess

in (,ermainv

r How to create competitive
advantage

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum:

,,Europiisierung des Krnukenhousmarkles - Chancen und Risiken fir deutsche Krankenhauser" am 6. Juli 2004
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A. Paeger Wettbewerbsf5higkeit deutscher Krankenhiuser in Europa

Yearly revenue growth in 2003 was
between zero and 0,81 %

A few hospitals had significant revenue
decrease due to non-maximum budget
usage

SGermany is "Niedrigpreisland"'
according to Prof. Neubauer's
'"capacit)7 drain model"~

The reasons for too high personnel costs
may be twofold:

High head count of personnel,
i.e. too many employees per patient case

-. High salaries per head

Tagungsband zum 13. Neubibarger Kmukenhausforurnv
,Europ&iieruug des Krankenhausmaktes - Chancen und Risikenlir deutsche Kmitkenhiluser" an 6. juh 2004
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A. Paeger Wettbewerbsrdhigkeit deutscher Krankenhfiuser in Europa_

SIn Germany physicians execute tasks
(e.g. taking b)lood) that are performed
by nurses in Switzerland and by para-
medical person net (e.g. ph lebotom ists)
in the U.S.
Medical residents spend between 30%,
an(l 40% of there time without creation
of value - though it's not their fault!

N,unsbn -uI3 ebiegrKakehufr
,;R Crdpia c Inknhsffitcie-Cncyn athweay: elee rnen6sr .Jul20

Routie Vesion



A. Paeger Wettbewerbsfifhigkeit deutscher Krankenhiuser in Europa

In Germany physicians execute tasks
(e.g. taking blood) that are performed
by nurses in Switzerland and by para-
medical personnel (e.g. phlebotomists)
in the U.S.

Medical residents spend between 30%
and 40% of there time without creation
of value - though it's not their fault!

Salaries in BAT tariff system honoring
length of stay with employer rather
than contribution to the organization's
success

Ver.di trying to defend tariff system
against individual contracting for
reasons of securing its own authority

C O r.P.-prqaa.d.

Tagungsband m 13. Neubib"ger Krankenhausfom:
,,Europisiermng des Kmnkenhusmarktes - Chancen und Risikenflir deutshe Krankenhduser am 6. JuiH 2004
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A. Paeger WettbewerbsrAhigkeit deutscher Krankenhiuser in Europa

Same products of same producer,
produced at the same factory outlet,
are available in Poland down to one
third of the price in Germany or
Switzerland

Distribution channels in German health
care system are less efficient than in
most other European countries

Pr Dr.ehe rr smdb

Purchasing directors commonly lack a
clear stimulus for cost saving

Instead they often work with known
salespeople, not using advantages of a
transparent market e.g. via the
internet

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum:
,,Europdisierung des Kmnkenhausmarktes - Chancen und Risikenflir deutsche Krankenhduser'" am 6. Juli 2004
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A. Paeger Wettbewerbsffihigkeit deutscher Krankenhiuser In Europa

AME@S
COMPETITIVENESS OF

GERMAN HOSPITALS
IN EUROPE

o- Problem areas for competitiveness
in Germany

-HoNN to create compe1 )tifixe

SProfessionalism und Quality
Humanity and Social Responsibility
Solidity und Integrity
Reliability uind Continuity
Innovation und Strength in Implementation
Clarity und Transparency
Cooperation, Netting und Team Work

..we live our values in wards and oulwards

Tagungasband zum 13. Neubiberget Krankcnhausfumm:
,,Eumnpahierun.g des Krmkenhaan,ssaktes - Chancen uned Risiken fir deutsche Kmsnkenh4usep" tun6. Jufi 2004
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" Medical
" Nursing

Clinical Quality

progra Funds" Clinical porm / *Patients

"*Admin o Referrers
- Employees

Cost efficiency Customer satisfaction

Vicinity und appreciation for human
beings who confide themselves with us,

Sensibility and responsibility for
em ploy ees,

Integration of processes in medicine,
nursing, and admin,

.. Strongest financial seccurity and highecst
capital strength in the market

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausfomsm:
,,Eump&;uiemung des KrankenhausmarVtes - Chancen uand Risikenfir deutsche Krankenhfiuser' amn 6. Juli 2004
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Dr. med Kaszmierczak: Polnische Krankenhiuser im vereinten Europa

POLNISCHE KRANKENHAUSER IM VEREINTEN EUROPA

Dr. med. Krzysztof Kaszmierczak
Sana-Kliniken GmbH & Co. KGaA
M0Inchen

sana

Polnische Krankenhauser

im vereinten Europa

Dr. med. Krzysztof Kazmierczak
Medizin und QualitAtsmanagement
Sana Kliniken GmbH & Co. KGaA
MOnchen

Vortragsinhalte s

* Polnisches Gesundheitssystem

* Polnische Krankenh5user

* Konsequenzen der EU-Erweiterung

Tagungsband zum 13, Neubiberger Kankenhausform:
,,Europdisierng des Krankenhausmarkles - Chancen und Risikenflir deutsche Krankenhfiuser" am 6. Jul 2004
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Dr. med Kaszniierczak: Polnische Krankenhliuser im vereinten Europa

Poln isches Gesundheitswesen vor 1989 sana

* Staatlches, zentral gesteuertes Gesundheitswesen

* UOndelung der Renten-, Sozial- und Unfallversicherung

* Staafliche Gesundheitsversorgungsbetfiebe als Leistungserbringer

(sog. ZOZ -Zaklad Optaki Zdrowotnej)

* Privater Seldor

Arzte

ZahnArzte

Aber. keine privaten Krankenhiuser

1. Transformationsphase: 1989 - 1999 sana

0Gesetz Ober Aligemeine Krankversicherung (1999)

~-GrOndung der Krankenkassen (17)

pObertragung der Verantwortung auf die Organe der Salbstverwaltung

SVerzeichnis der medizinischen Leistungen

Abschaffung des Kontrahierungszwangs

o Eint0hrung der Leistungsplanung und -steuerung

Tagungsband zum 13. NeubiberSer Krunkenhausform:
,,Eumopaisierung des Kmitken~hausmaerlaes - Chancen und RisikenUfli deutsche Krankenhllater" su6. Juli 2004
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Dr. mied Kaszmierczak: PoInische Krankenhiuser im vereinten Europa

11. Transformationsphase: Jahr 2003$

*Gesetz Ober Allgerneine Krankversicherung
in dern Nationalen Gesundheitsfond (2003)

SOberf0hrung der Krankenkassen in

SNationalen Gesundhitsfond (NFZ)

SAufbau des Zentrafen Versichertenregisters

0 Aktuell wird ein neues Gesetz vorbereitet..

SGeseticher Leistungskatalog()

Grundsatze des Gesundheitssystem in Pol en sane

*Pflichtversicherung aller BOrger

*SolidaritAtsprinzip

*Gleicher Zugang zu den Geudetlitne

*Freie Wahl des Leistungsanbieters

(entsprechend der gesetzlichen Rahmenbedingungen)

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum
,,Eurqp&lsiem,ng des Kmankenhausmorkes - Chancen und Risikenflirdeutsche KmankenhVuse' am 6. Juli 2004
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Dr. med Kaszmierczak: Poinische Krankenhiuser im verelinten Europa

Politische Rahmenbedingungen$
seit 50 Jahren unver&ndert... sana8

" Menge der Finanzmitteln, die dern Gesundheitswesen zur

Verfrigung gestelit werden, kann nicht vergrbB3ert werden

" Medizinische Leistungen sollen - im Grunde - kostenlos"

angeboten werden

" Der Staat soilte die KrankenhAuser steuem (kontrollieren)

* Der KostentrAger, der die Wfentlichen Finartmittein verwaltet,

solite gegenriber den Leistungsanbieter eine Monopolstellung

besitzen

Republik Polen - Wichtige Kennzahlen sn

Einwohner: 38,6 Millionen

Bruttoiniandsprodukt: 177,5 Mrd. US $

Gesundheiteauegaben: 6,3 % des BIP (11,2 Mrd. US $)
davon
Off entliche Hand: 4,7 % des BIP (8,4 NIrd. US $)

Private Hatushatte: 1,6 % des BIP (2,8 Mrd. US $)

Krankenhausauegabon: 2,1 % des BIP (3,7 Mrd. US $)

Antell der BeschAftigton ca. 14 %
Int Gesundheftswasen

Tagungsband zum 13. Neubiberger Kmrnkenhausforum:
,,Eumopakierung des Krunkenhausnorkses - Chancren und Risiken fairdeutsche Krunkenhluser" am 6. JuHi 2004
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Dr. mned Kaszmierczak: PoInische Krankenhiuser im vereinten Europa

Altes und bekanntes Problem... sn

..es gibt ein MissverhAltnis zwischen der Menge der

(6ffentlichen) Finamzmittel, die dern Gesundheitswesen

zugeteilt werden, und der Anzahl der generierten

(nachgefragten) medizinischen Leistungen...

I netdrGesund-!

a d I_le o.oo 0
p1odk in% Enwhe

10 Matta

W. Polen.

Tagungsband zurn 13. Neubibergar Krankcnhausfmrm:
,,Euwp&,ir,,ung des K,ankenhausmarkles - Chancen und RisikenfUir deutsche Kranken hauser" a,,s 6. Juti 2004
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Polnische Krankenh5user: Anzahl sna
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Somatische Krankenh.;user: Tragerstruktur sana
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Somatische Krankenhaluser: Kennzahlen (2001) sa

Krankenhausfille: ca. 6,4 MIllionen pro Jahr

KH-HAuflgkelt: 16.458 pro 100.000 Einwohner

Durchschnittliche Bettenkapazitit: ca. 256 Betten

Durchschnittliche Bettenauslastung: 77,1%

Durchschnittllche Verwelldauer: 8,4 Tag.

Durchschnittllche Falikosten: ca. 560,- US $ (ca. 670,- C)

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krnkenhausformm:
,,Europiisierung des Krankenhausmarktes - Chancen und Risiken ftr deutsche Krankenhuser" am 6. Juli 2004
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Konsequenzen der EU-Erweiterung$
aus der Sicht eines poinischen Krankenhauses

*Kostensteigerung
-Personal

Sachkosten (Arzneimittel)

-EnergietrAger

*Personalmangel
-EU-Arbeitsrecht

-Emigration des Fachpersonals

*Selekiver Paitientenverlust

*AbIluss; der Finamzmittel aus dern Budget des NFZ

*Neue Kooperationsm6glichkeiten

Konsequenzen der EU-Erweiterung$
aus der EU-Sicht sn
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Vielen Dank

fur Ihre Aufmerksamkeit!

Tagungsband zum 13. Neubiberger Krankenhausforum:
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ANHANG
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